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Messieurs,  l'enfant  qui  va.faire  le  sujet  de  cette  clinique 
est  âgé  de  onze  ans.  11  est  couché'atfiit  n**  4  de  la  salle  St- 
Thomas.  Cet  enfant  est  atteint  d'une  maladie  rare  et  d'une 
complication  plus  rare  encore. 

Il  s*agit  d*une  cirrhose  hypertrophique  sans  ictère.  Cette 
affection  n'est  pas  très  fréquente  chez  Tadulte  ;  elle  Test 
moins  chez  l'enfant.  Déplus  elle  s'est  accompagnée,  presque 
dès  le  début,  d'asystolie. 

Voici  l'histoire  de  ce  petit  malade  : 

La  mère  ne  présente  aucun  antécédent  pathologique  ;  le 
père  est  alcoolique  mais  j'ignore  s'il  convient  de  chercher 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'alcoolisme  du  père  et  la 
maladie  de  l'enfant.  Notre  malade  a  été  élevé  à  la  campagne, 
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2  REVUE   DES  MALADIES   DE  l'eNFANGE 

dans  un  département  où  règne  la  malaria  (Cher),  mais  nous 
n'avons  trouvé  chez  lui  aucune  trace  dlmpaludiâme. 

En  e£fet,  jusqu'en  1881,  il  a  joui  d'une  parfaite  santé;  mais 
à  cette  époque,  commence  pour  lui  une  première  période 
morbide;  il  est  successivement  atteint  de  trois  maladies 
infectieuses  :  rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde. 

Depuis  1882'sa  santé  est  redevenue  complètement  bonne 
et  nous  ne  trouvons  plus  dans  son  passé  pathologique  que 
quelques  bronchites  passagères,  jusqu'en  1887. 

L'enfant  était  intelligent,  studieux,  des  premiers  dans  sa 
classe,  il  jouait  et  courait  comme  les  enfants  de  son  âge. 

Le  premier  symptôme  de  la  maladie  actuelle^  constaté  en 
mai  1887  fut  l'augmentation  de  volume  de  l'abdomen.  L'en- 
fant s'aperçut  que  chaque  jour  il  avait  de  plus  en  plus  de  dif- 
ficulté à  boutonner  son  pantalon  ;  en  outre  il  vomissait  ses 
aliments.  Tels  sont  les  phénomènes  qui  l'ont  surtout  frappé 
et  sur  lesquels  il  insiste  volontiers.  Si  on  l'interroge  avec 
soin  on  constate  qu'il  avait  à  cette  époque  un  autre  phéno- 
mène important  :  quand  il  avait  couru  au  retour  de  la  classe 
sa  face  se  cyanosait,  et  son  père^  à  plusieurs  reprises, 
le  gronda  pensant  qu'il  s'était  taché  les  lèvres  avec  de 
Tencre. 

Les  symptômes  se  sont  accrus  assez  rapidement  dans  le 
courant  de  mai,  un  peu  d'essoufflement  à  la  marche,  un  peu 
d'œdème  des  membres  inférieurs  sont  survenus. 

En  juin,  il  dut  aller  à  l'hôpital  Trousseau.  Auparavant  sa 
mère  l'avait  fait  voir  à  son  médecin,  le  D' Gouin.  Celui-ci 
ayant  constaté  la  présence  d'un  peu  d'albumine  dans  les 
urines,  conclut  à  l'existence  d'une  affection  rénale,  consécu* 
tive  à  la  scarlatine.  C'était  une  hypothèse  peu  probable  puis- 
que la  scarlatine  remontait  déjà  à  six  ans. 

M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  l'hôpital  Trousseau,  hésita 
entre  le  diagnostic  d'une  maladie  de  cœur  et  celui  d'une 

■ 

affection  hépatique  primitive  ;  hésitation  bien  naturelle  ! 
L'enfant  avait  tous  les  signes  de  l'asystolie:  cyanose,  œdème 
palpébral,  œdème  des   membres  inférieurs,  urines  faible^ 
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ment  albumineuses,  et  en  même  temps  une  ascite  abon- 
dante. Sans  qu'il  fait  devenu  nécessaire  de  faire  une  ponc- 
tion abdominale,  après  un  séjour  de  six  semaines,  le  malade 
sortit  très  amélioré  :  moins  d'essoufïlement,  moins  de  cya- 
nose, œdème  des  jambes  disparu,  mais  cependant  toujours 
de  Tascite  bien  que  beaucoup  moins  notable. 

En  août,  on  consulte  sucbessivement  deux  médecins,  le 
D'  Artaud  et  le  D'  Block.  Ce  dernier  ne  se  prononce  pas 
formellement,  mais  le  D'  Artaud  retrouvant  un  peu  d'albu- 
mine est  de  l'avis  du  D'  Gouin  et  diagnostique  une  néphrite 
scarlatineuse. 

Le  31  octobre  l'enfant  entre  dans  nos  salles.  Il  présentait 
alors  une  cyanose  faciale  très  accusée,  il  avait  l'aspect  de 
ces  vieux  gibbeux  atteints  d'affection  pulmonaire  et  dont 
le  cœur  est  forcé  ;  la  face  était  bouffie,  l'œil  saillant,  il  y 
avait  de  la  turgescence  des  veines  jugulaires,  mais  pas  de 
pouls  veineux.  Le  ventre  était  énorme.  Quant  on  mesurait 
l'abdomen,  à  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  fausses  côtes, 
on  trouvait  88  centimètres,  au  lieu  de  60,  dimension  nor- 
male du  ventre  d'un  enfant  de  son  âge,  et,  au  niveau  de  l'om- 
bilic, 77  centimètres.  La  peau  était  le  siège  d'une  circulation 
veineuse  supplémentaire  considérable.  Nulle  part  on  ne  pou- 
vait sentir  le  bord  du  foie  et,  comme  la  ligne  de  matité 
supérieure  hépatique  était  peu  élevée,  comme  la  matité 
splénique  était  notable,  on  pouvait  penser  à  une  cirrhose 
atrophique. 

La  sensation  de  flot  était  nettement  perçue  d  un  côté  à 
l'autre  de  l'abdomen,  et,  vu  la  quantité  du  liquide,  dans  quel- 
que position  que  fût  l'enfant,  on  ne  pouvait  percevoir  de 
sonorité,  au  niveau  des  flancs  ;  seule  la  région  épigastrique 
était  un  peu  sonore.  Les  jambes  ne  présentaient  pas  d'œ- 
dème. 

Les  deux  bases  pulmonaires  respiraient  mal.  On  y  trouvait 
quelques  râles  sous-crépitants.  Au  contraire,  le  tiers  supé- 
rieur des  deux  poumons  était  le  siège  d*une  respiration  sup- 
plémentaire* 
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était  irès  ditlicile  à  délimiter  à  la  percussion  et 
uions  du  point  de  repère  le  plus  important,  le 
le  la  pointe.  Si  bien  qu'il  était  peu  aisé  de  mesurer 
la  dilatation  cardiaque. 

.ctuellement,  pas  de  souffle  à  aucun  orifice  ;  il  n'y 
de  souffle  depuis  que  l'enfant  est  dans  le  service. 
1  nous  a  semblé  qu'au  niveau  du  foyer  de  l'artère 
,  c'est-à-dire  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
laquement  du  second  temps  était  plus  marqué. 
umine  dans  les  urines.  Cette  absence  d'albumine 
aute  puisqu'elle  démontre  que  M.  Cadet  de  Gas- 
t  raison  de  n'attacher  que  peu  d'importance  à  ce 
1  il  l'a  constaté.  Apyrezie  complète, 
ostic  était  difficile,  mais  moins  que  pour  M.  le 
le  Gassicourt,  car  les  phénomènes  d'asystolie 
diminués  et  le  diagnostic  de  cirrhose  s'imposait, 
îmes  nos  réserves  sur  le  volume  du  foie.  Était-il 
é  ou  atrophié  ? 

nain,  après  une  ponction  qui  donna  quatre  litres 
scitique,  le  palper  abdominal  permit  de  constater 
ait  énorme  :  le  lobe  droit  descendait  jusqu'à  l'om- 
I  gauche  remplissant  l'épigastre  s'enfongait  sous 
côtes  gauches,  et  se  confondait  avec  la  matité 
La  rate  débordait  de  cinq  à  six  centimètres  le 
ausses  côtes. 

juter  qu'après  la  ponction  la  mensuration  de  l'ab- 
onna plus  que  71  centimètres  au  niveau  du  bord 
;ôtes  et  62  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic,  que 
la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  des  bases  ont 
le  même  la  respiration  supplémentaire  ;  que  la 
iminué  pendant  quelques  jours,  mais  a  reparu 

ie  est  rare  chez  l'enfant,  cependant  MM.  Laure 
dans  un  travail  important  (Revue  mensuelle  des 
i'iirt^ance,  1887),  ont  réuni  51  cas  de  cirrhose 
j  ont  pu  ainsi  montrer  que  cette  maladie  est 
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moins  exceptionnelle  que  ne  le  pensaient  la  plupart  des 
auteurs,  Gerhardt,  Rilliet  et  Barthez,  West,  etc. 

MM.  Laure  et  Honorât  ont  en  outre  recherché  si  les  mala- 
dies infectieuses,  rougeole,  scarlatine,  etc.,  ne  pouvaient 
pas  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la  cirrhose  hépa- 
tique. 

Les  observations  qu*ils  donnent  à  l'appui  de  cette  opinion 
n'ont  pu  entraîner  ma  conviction.  Je  ne  puis  surtout  admet- 
tre avec  eux  que,  dans  les  cinq  observations  de  Mauthner, 
Cazalis,  Hayden,  Lix  et  Bouchut,  Tinfluence  d'une  fièvre 
éruptive  puisse  être  notée  non  pas  à  titre  d'antécédent 
pathologique,  mais  comme  cause  directe  d'une  cirrhose 
ultérieure.  Ainsi,  l'observation  de  Mauthner  se  rapporte  à 
un  enfant  atteint  de  scarlatine  un  an  auparavant  et  qui  meurt 
de  cirrhose  Tannée  suivante.  Or  on  trouva  bien  un  foie  cir- 
rhotique,  mais  en  outre  il  y  avait  des  granulations  tubercu- 
leuses dans  le  poumon  et,  par  suite,  la  cirrhose  pouvait  être 
imputée  à  la  tuberculose  au  moins  autant  qu'à  la  scarlatine. 
MM.  Laure  et  Honorât  rapportent  cependant  une  observa- 
tion personnelle  qui  pourrait  être  plus  favorable  à  leur  opi- 
nion. Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  scarlatine  avec  ictère, 
foie  énorme,  ascite  et  qui  mourut  de  néphrite.  Les  auteurs 
trouvèrent  à  l'examen  histologique  du  foie  les  mêmes  lésions 
qu'ils  avaient  constatées  en  examinant  le  foie  des  malades 
morts  de  maladies  infectieuses. 

Mais  dans  toutes  leurs  autres  observations,  les  lésions 
hépatiques  constatées  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  scarla- 
tine, ^etc,  n'ont  donné  lieu  à  aucune  manifestation  durant  la 
vie  et  les  cas  de  cirrhose  où  il  est  noté  dans  les  antécédents 
une  maladie  infectieuse  peuvent-ils  être  considérés  comme 
le  résultat  d'une  lésion  hépatique  produite  pendant  cette 
maladie  et  continuant  à  évoluer  ensuite  ?  C'est  là  un  fait 
encore  fort  discutable  et  qu'actuellement  on  ne  saurait  con- 
sidérer comme  démontré. 

Messieurs,  l'étiologie  de  la  cirrhose  hypertrophique  ou 
atrophique  chez  les  enfants  est  très  difficile  à  établir.  Le 
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lOuveDt    ralcoolismd    est   iDvoqué,  surtout  par  les 
'3  anglais  ;  mais  même  en  France  on  trouve  des  alcoo- 
précoces  et  j'en  pourrais  citer  plusieurs  exemples, 
fiuence  étiologique  des  maladies  infectieuses  n'est  pas 
I  établie,  comme  je  vous  l'ai  dit.  La  tuberculose  hépa- 
peut  probablement  produire  la  cirrhose.  L'impalu- 
et  la  syphilis  peuvent  certainement  l'engendrer. 
ce  qui  concerne  notre  malade  nous  avons  cherche  si 
le  ces  causes  pouvait  s'appliquer  k  lui,  mais  nous  ne 
ins  ni  impaludisme  ni  alcoolisme,  ni  syphilis,  ni  leu- 
lémie.  11  a  subi  il  est  vrai,  trois  maladies  infectieuses, 
an  dépit  de  l'opinion  de  MM.  Laure  et  Honorât,  je 
B  répète,  il  vaut  encore  mieux  dans  le  cas  présent  dire 
<us  ignorons  la  cause  de  cette  cirrhose, 
orde  maintenant  la  deuxième  partie  de  cette  leçon, 
stoire  clinique  des  maladies  du  cœur  a  traversé  quatre 
1  successives.  Avant  Bouillaud,  les  Malpighi,  Bertin, 
lart,  etc.    étudiaient  et   connaissaient  surtout    les 
ies  du  muscle  cardiaque  hypertrophié,  avec  ou  sans 
tion  des  cavités. 

lévrisme  du  cœur  était  selon  les  cas  :  passif  (dilatation 
hypertrophie  des  parois)  ou  actifs  (dilatation  avec 
trophie,  ou  même  hypertrophie  concentrique). 
3  Bouillaudiît  voir  que  les  lésions  valvulaires,  d'origine 
lellement  rhumatismale,  étaient  la  cause  première 
lions  du  muscle  et  que  l'hypertrophie  providentielle, 
usans  dilatation,  étaitun  phénomène  secondaire.  Vous 
à  quel  degré  de  perfection  Bouillaud  a  poussé  le 
)stic  anatomique  des  lésions  des  valvules.  L'auscul- 
,  alors  tant  en  honneur,  aidée  par  les  progrès  de  la 
ilogie,  fixa  pour  chaque  temps  de  la  révolution  car- 
I  et  pour  chaque  foyer  de  bruit  pathologique,  le  siège 
de  la  lésion. 

s  une  troisième  phase,  plus  près  de  nous,  la  patho- 
iu  muscle  cardiaque  a  repris  une  partie  du  terrain 
.  Aujourd'hui  nous  connaissons  le  cœur  rénal  ;  nous 
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savons  qu'il  est  telle  période  de  la  maladie  où  le  rein  et  le 
cœur  greffent  leur  symptomatologie  si  bien  qu'il  est  diflScile 
de  savoir  s'il  s*agit  d'une  néphrite  ou  d'une  affection  car^ 
diaque. 

Nous  revenons  ainsi  par  une  voie  détournée  aux  alté- 
rations du  muscle  sans  lésion  valvulaire  préalable.  Les 
noms  de  Traube  et  de  M.  Potain  sont  présents  à  tous  les 
médecins  quand  on  parle  d'hypertrophie  cardiaque  dans  la 
néphrite. 

Enfin,  depuis  1872  et  surtout  depuis  1878,  M.  Potain  et 
ses  élèves  ont  établi  qu'il  existait  une  étroite  relation  phy- 
siologique   entre   certains  phénomènes    d'asystolie  et  les  .^^ 
maladies  du  foie  ou  de  Pestomac. 

M.  Barié,  dans  son  travail  inspiré  par  M.  Potain  (Revue 
de  médecine,  1883),  établit  que  dans  le  cours  d'affections  de  .  «f 

l'estomac  ou  du  foie,  on  peut  observer  quatre  variétés  de 
troubles  cardiaques.  Tantôt  il  peut  y  avoir  simplement  des 
battements  cardiaques  précipités,  palpitations  de  plus  ou 
moins  longue  durée.  D'autres  fois  il  existe  une  dyspnée 
intense.  Parfois  les  désordres  simulent  une  attaque  d'angine 
de  poitrine.  Dans  d'autres  cas  enfin,  les  symptômes  sont 
ceux  d'une  affection  cai  diaque  latente,  il  y  a  à  l'auscultation 
un  souffle  au  premier  ou  au  second  temps  siégeant  au  niveau 
du  sternum,  ou  au  foyer  des  bruits  de  la  tricuspide,  ou  sim- 
plement un  bruit  de  galop- 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  accidents,  elle  est,  pour 
M.  Potain,  dans  un  réflexe  hépatico-pulmonaire  ou  gastro- 
pulmonaire passant  par  le  bulbe  et  produisant  une  exagé- 
ration de  tension  dans  l'artère  pulmonaire  et,  en  conséquence 
de  la  perturbation  apportée  à  la  circulation  pulmonaire,  une 
dilatation  du  ventricule  droit.  Ces  phénomènes  provoquent 
la  dyspnée  et  même  peuvent  amener  l'asystolie. 

Une  discussion  s'est  élevée  au  sujet  de  la  part  qu'il  faut 
accorder  aux  pneumogastriques  et  au  grand  sympathique. 
D'après  les  recherches  de  M.  Fr.  Frank,  c'est  ce  dernier  qui 
semble  être  seul  en  cause. 
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S  la  quatrième  conclusion  de  son  mémoire,  M.  Barié 
e  que  i  les  accidents  cardio -pulmonaires  ne  s'obser- 
ue  consécutivement  aux  affections  les  plus  légères  des 
digestives  (catarrhe  gastrique)ou  des  voies  hépatiques 
ers,  calculs  biliaires,  etc.),  on  ne  les  rencontre  pas, 

dans  le  cours  des  affections  qui  désorganisent  profon- 
it  les  tissus  (inflammations  chroniques,  diffuses,  dégé- 
:ence  organique,  etc.).    ' 

endant,  nous  sommes  en  présence  d'une  cirrhose  qui 
in  à  voir  avec  une  affection  calculeuse  ou  superficiellu 
te  cirrhose  produit  l'asystolie. 

quatrième  conclusion  de  M.  Barié  ne  serait  donc  pas 

fait  exacte, 
reste,  il  est  facile  de  trouver  des  faits  semblables  au 

qui  contredisentM.  Barié.  Dans  la  thèse  de  M.  Laurent 
s  modifications  des  bruits  du  cœur  dans  la  cirrhose  du 
nous  trouvons  des  observations  intéressantes.  L'au- 
il  est  vrai,  ne  s'occupe  pas  de  l'asystolie  ;  ce  qui  le 
cupe  c'est  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  des  souffles  du 
dans  le  cours  de  la  cirrhose.  Or,  en  lisant  les  obser- 
is  contenues  dans  cette  thèse,  on  en  trouve  treize 
ix-neuf  qu'au  lieu  d'intituler  :  observations  de  bruits 
uffle  dans  une  cirrhose,  il  faudrait  intituler  :  asystolie 
une  cirrhose.  Ainsi  dans  l'observation  I  (cirrhose  atro- 
e)  le  malade  avait  une  dyspnée  intense,  une  congestion 
maire  double,  un  fort  œdème  des  membres  inférieurs  ; 
sentait  à  la  base,  au  foyer  aortique,  un  bruit  de  soufRe 
lique  qui  fit  porter  le  diagnostic  de  rétrécissement  de 
e.  Or,  on  trouva  à  l'autopsie,  toutes  les  valvules  suffi- 
s,  mais  le  cœur  droit  dilaté, 
st-il  pas  évident  qu'il  s'agit  d'une  asystolie? 
is  l'observation  I!I,  il  est  question  d'une  cirrhose  atro- 
e  avecdédoublement  du  deuxième  bruit  et  [des  phéno- 
s  d'asystolie  tellement  évidents  que  l'auteur  les  signale 
le  titre  de  l'observation.  Du  reste  c'estle  tableau  d'une 
olie  complète  :  œdème  des  membres  inférieurs,  du  tronc 
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et  du  bras  droit,  pouls  un  peu  inégal  ;  500  grammes  seule- 
ment d'urine  légèrement  albumineuse,  apoplexie  pulmonaire, 
subdélire,  coma,  mort.  Rien  n'y  manque.  L'observation  V 
(cirrhose  atrophique  avec  souffle  se  montrant  à  des  temps 
variables),  est  aussi  un  exemple  d'asystolie  type  avec  survie 
du  malade.  L'observation  VI  également.  Il  faut  aussi  consi- 
dérer comme  un  cas  d'asystolie  dans  une  cirrhose  atrophi- 
que l'observation  VII  :  souffle  au  1®'  temps  et  à  la  pointe, 
exagération  du  deuxième  bruit  pulmonaire,  dilatation  légère 
du  cœur  droit,  œdème  des  membres  inférieurs,  rareté  des 
urinés,  oppression,  mort  ;  et,  à  l'autopsie,  foie  cirrhotique, 
cœur  droit  légèrement  dilaté,  orifices  sains,  poumons  con- 
gestionnés. Les  autres  observations  IX,  XII,  XIII,  etc., 
reproduisent  toujours  à  peu  près  le  même  tableau. 

D'autre  part,  M.  Rendu,  en  1883,  dans  un  mémoire  ayant 
pour  titre  :  De  Vinfluence  des  maladies  du  cœur  sur  les  mala- 
dies du  foie  et  réciproquement^  indique  la  possibilité  de  l'a- 
«  systoliedueà  des  lésions  hépatiques.  «Nous  avons  recueilli, 
«  dit-il,  depuis  deux  ans  un  certain  nombre  de  ces  faits  de 
«  cœur  forcé,  pour  ainsi  dire,  sous  l'influence  de  troubles 
«  hépatiques  graves.  Tantôt  après  des  accidents  sérieux,  la 
a  dilatation  du  cœur  se  dissipait,  tantôt  au  contraire  elle  s'é- 
«  tablissait  d'une  manière  définitive  et  finissait  par  entraî- 
f<  ner  la  mort  des  malades.  » 

Il  existe  donc,  entre  le  foie  et  le  cœur  droit  des  relations 
comparables  à  celles  qui  existent  entre  le  cœur  gauche  et  le 
rein.  Dans  le  cours  d'une  cirrhose  on  peut  voir  survenir, 
même  chez  l'enfant,  des  phénomènes  progressifs  d'asystolie, 
et  le  petit  malade  couché  au  n®  4  de  la  salle  Saint-Thomas 
en  est  une  preuve  évidente.  Ce  qui  menace  la  vie  de  cet 
enfant  ce  n'est  pas  tant  l'état  de  son  foie,  c'est  l'état  de  son 
cœur. 
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DE  L'ÉLÉPHANTIASIS  DES  ARABES 
CHEZ  LES  ENFANTS 
1  faite  à  la  policlinique  de  Rio-de-Janeiro,  par  M.  le  P» 


Messieurs, 

algrâ  le  grand  nombre  de  travaux  si  savants,  publiés 
u'à  présent,  sur  l'éléphantiasîs  des  Arabes,  aEFection, 
lieureusement'  si  commune  dans  les  climats  tropicaux, 
leurs  points  de  l'histoire  de  cette  maladie  demandent 
)re  de  sérieuses  recherches. 

>ur  le  moment,  je  ue  me  propose  que  de  jeter  un  peu  de 
iôre  sur  un  point  de  l'étiologie  de  ladite  maladie  :  celui 
ï  traita  sa  fréquence  dans  le  tout  jeune  âge. 
ï  presque  totalité  des  chercheurs  qui  se  sont  livrés  à 
de  de  l'éléphantiasis  ont  eu  à  constater,  dans  leurs  obser- 
3ns,  des  cas  plus  ou  moins  avancés  de  son  évolution.  Il 
issait  de  malades  ayant  déjà  dépassé  l'époque  de  la  pu- 
é,  ou  pour  le  moins,  ayant  déjà  atteint  cet  âge. 
essieurs,  d'une  façon  générale,  on  peut  affirmer  que  les 
:  recueillis  par  ces  observateurs  se  rapportaient  à  des 
vidas  arrivés  à  l'âge  adulte. 

El  plupart  de  ces  savants  se  bornaient,  pour  ainsi  dire, 
zamen  des  cas  qui  frappaient  le  plus,  tantôt  par  le  dé- 
ppement  considérable  qu'ils  présentaient,  tantôt  par 
ndue  de  la  lésion.  Mais  il  semble  que  ces  médecins  ne 
{uiétaient  que  fort  peu  de  l'époque  de  l'invasion  de  la 
ïdie,  pour  ne  prêter  attention  qu'aux  caractères  et  au 
e  de  l'affection. 

oilâ,  Messieurs,  ce  qui  m'explique,  peut-être,  le  silence 
lé,  jusqu'à  une  certaine  époque,  par  les  auteurs  qui  ont 
t  sur  ce  sujet,  et  l'opinion  émise,  plus  tard,  par  d'autres, 
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relativement  à  la  rareté  de  cette  affection  avant  la  puberté. 

Ernest  Godard,  qui  a  eu  roccasion  d'étudier,  d'une  façon 
sérieuse,  cette  maladie,  pendant  son  voyage  à  travers 
l'Egypte  et  la  Palestine,  n'a-t-il  pas  écrit  que  :  «  jamais  la 
maladie  n'arrive  avant  l'âge  adulte  »?  Et  plus  loin, il  ajoute  : 
«  qu'il  n'existe  pas  un  seul  cas  observé  chez  l'enfant  ». 

Le  D'  Mohamed- Aly-Bey,  qui  a  fait  une  excellente  thèse 
sur  ce  sujet,  s'est  exprimé  comme  il  suit  relativement  à  l'é- 
poque de  la  vie,  dans  laquelle  la  maladie  se  manifeste  : 
((  L'éléphantiasis  peut  se  développer  dès  l'âge  de  quinze  ans, 
<(  chez  les  garçons,  et  de  douze  ans,  chez  les  filles  ;  il  peut 
«  se  rencontrer,  mais  très  rarement  avant  cette  époque, 
a  ainsi,  à  l'âge  de  huit  ans  (D'  Mohamed-Aly-Bey),  à  l'âge 
«  de  dix  ou  douze  ans.  On  peut  dire,  d'une  manière  gêne- 
nt raie,  que  l'âge  le  plus  propice  pour  le  développement  de 
«  cette  maladie,  est  entre  quinze  et  vingt  ans,  époque  à 
«  laquelle  s'accomplit  une  révolution  générale  dans  l'orga- 
«  nisme,  chez  l'homme  et  chez  la  femme  ». 

Hebra  affirme  que  cette  maladie  est  très  rare  avant  la 
puberté. 

D'après  Duchassaing,  elle  ne  se  développerait  jamais 
avant  l'âge  de  huit  à  dix  ans,  encore,  ajoute  cet  auteur,  ne 
serait-ce  que  par  exception. 

Cloquet,  Gibert,  A.  Fonseca,  Broquère,  considèrent,  pour 
leur  part,  l'apparition  de  la  maladie,  comme  une  curieuse 
exception  avant  l'âge  de  la  puberté. 

Il  me  serait  facile,  Messieurs,  de  multiplier  les  citations  à 
l'appui  de  cette  conclusion  acceptée  par  presque  tous  les 
observateurs  :  que  l'éléphantiasis,  inconnu  chez  les  enfants 
du  premier  âge,  est  extrêmement  rare  avant  la  puberté. 

C'est  cette  opinion  érigée  en  principe  absolu  parmi  tant  de 
travaux  publiés  sur  cette  terrible  affection,  que  je  me  pro- 
pose de  contredire,  en  in'appuyant  sur  un  chiffre  d'observa- 
tions dépassant  celui  de  200  cas. 

Après  avoir  constaté,  avec  une  parfaite  certitude,  l'exis- 
tence de  Péléphantiasis,  même  chez  les  plus  jeunes  enfants, 
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océdé  k  de  nouvelle  recherches  bibliographiques  à  ce 
recherches  qui  m'ont  permis  de  retrouver  quelques 
fpars  dans  les  annales  de  la  science,  faits  qui  viennent 
naer  les  résultats  de  mon  observation  personnelle  : 
3nt  ceux  observés  et  relatés  par  Léon  Labbé  (  1 3  mois), 
iot  (2  ans),  Lannelongue,  Th.  Beck  (14  ans),  Bardele- 
!)emme-Weber,  V.  Ruge  (9  ans), 
irîng,  sur  un  total  de  945  cas  d'éléphantiasis  recueillis 
li  dans  les  archives,  a  rencontré  : 

729  cas  observés  entre  26  et  60  ans, 
139    »  s         entre    5  et  25  ans, 

71     »  »  après  la  60"  année. 

recherchant  l'époque  de  l'apparition  de  la  maladie,  il 
a  qu'elle  s'était  manifestée  :  15  fois,  chez  de  tout  jeunes 
ts,  7  fois  avant  la  5"  année,  133  fois  entre  6  et  10  ans. 
fi  un  total  de  156  cas  ayant  frappé  la  première  et  la  ' 
ème  enfance,  soit  16  0/0. 

pu  recueillir  45  cas  d'éléphantiasis,  dont  :  28  chez  de 
s  sujets  et  17  chez  des  adultes  qui  étaient  porteurs  de 
lésion  dès  leur  enfance. 

Qs  l'histoire  des  malades  du  premier  groupe,  que  je 
ai  signalés  plus  haut,  je  mentionnerai  tout  particulîè* 
it  quelques  observations  qui  méritent,  au  premier  chef, 
1  relevées,  par  le  fait  seul  de  la  précocité  exception- 
de  l'invasion  du  mal. 

.1.  —  Il  s'agissait  d'un  Douveau-ué  du  sexe  masculin,  âgé  de 
rsà  peine,  qu'on  apporta  dans  mon  service  le  23  septembre  1884: 
t  pesait  3  kil.  500  gr.  Il  portait,  sur  les  régions  hypogastrique  et 
ne,  les  signes  très  caractéristiques  de  l'éléphanliasis  au  début.  La 
e  faisait  suite  à  une  lymphangite  péri-otnbilicale  qui  avait  fait  son 
;ion  vers  le  4'  jour  après  la  naissance. 

t  la,  vous  le  voyez.  Messieurs,  un  cas  qui  justifie  le  plein  intérêt 
us  lui  portons  tous,  et  qui,  j'ensuis  convaincu,  attirera  voire atten- 
une  façon  toute  particulière  sur  ce  qui  concerne  l'époque  de  l'ap- 
n  de  l'éléphantiasis. 
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Obs.  II  —  Ce  fait  est  relatif  à  un  garçon  de  quatre  mois  à  peine, 
qui  fut  apporté  dans  mon  service  le  11  juin  1883.  Il  avait  été  vacciné  le 
5  juin.  Quatre  jours  après  cette  opération,  les  deux  bras  avaient  été 
frappés  de  lymphangite.  Au  bras  gauche,  elle  disparut  rapidement  par 
résolution  ;  mais  sur  le  bras  et  Tavant-bras  droits,  il  se  développa  de 
Téléphantiasis. 

Ce  jeune  enfant  fut  guéri  au  bout  d'un  mois,  au  moyen  de  la  compres- 
sion élastique. 

Obs.  III.  ■—  Il  s'agit  ici  d'une  enfant  de  9  mois  ;  elle  porte  des  mani- 
festations très  nettes  de  syphilis  héréditaire.  Un  mois  avant  l'admission 
de  cette  enfant  dans  mon  service,  on  pouvait  constater  une  traînée  lym- 
phangitique  bien  accusée  sur  la  jambe  gauche. 

Cette  lymphangite  avait  été  la  conséquence  de  l'irritation  que  Tenfant 
avait  déterminée  en  se  grattant  fortement  au  pourtour  d'une  pustule  sié- 
geant à  la  malléole  interne  gauche  :  l'œdème  s'étendit  jusqu'à  la  région 
inguinale.  Le  membre  inférieur  devint  douloureux  dans  toute  son  étendue 
la  peau  chaude  et  rougeàtre. 

En  même  temps.  Messieurs,  je  constatai  un  mouvement  fébrile  qui 
dura  trois  jours.  Mais,  quelques  jours  après,  les  phénomènes  locaux  s'a- 
mendèrent. Enfin,  le  tissu  sous-cutané  de  la  totalité  de  ce  membre  fut 
envahi  par  le  processus  éléphantiasique. 

Obs.  IV.  —  Le  l»*"  mai  1886,  on  m'apporta  à  la  Policlinique,  une 
enfant  de  13  mois.  Dès  le  septième  mois  de  son  existence,  elle  avait  été 
atteinte  de  lymphangite  à  la  jambe  gauche.  Au  même  moment,  se  mani- 
festèrent des  accès  de  fièvres  intermittentes  répétés. 

Quatre  mois  après  la  première  attaque  de  lymphangite,  la  jambe  gau- 
che commença  à  être  envahie  par  le  processus  éléphantiasique. 

Voici  quelles  étaient  les  dimensions  des  deux  jambes  de 
notre  jeune  sujet. 

iAu  1/3  supérieur  . .  0",16  centim.  1/2 

Au  1/3  moyen 0",17  centim. 

Au  1/3  inférieur...  0™,12  centim.  1/2 

[  Au  1/3  supérieur  . .  0",18  centim. 

Jambe  gauche  ;    }  Au  1/3  moyen 0'",19  centim. 

(  Au  1/3  inférieur. . .  0'«,13  centim.  1/2 
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e  relevé  d'après  Vâge  des  cas  appartenant 
)  est  le  suivant  : 


15  jours 1  cas. 


13    — 1    — 

2  ans 2    — 


7  —  1    — 

8  —  3    — 


4    _ 


14    —  

Total.. 


i  la  même  façon  pour  les  cas  compris  dan 

pe,  je  trouve  : 

!  des îTiaiades  à /'époque  du  premier  exdm 


15  aos. . 


2    — 
1    — 


Total 17  cas. 

incerne  la  race  : 


1  -v i 
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.Blancs 14  cas. 

Métis 3    — 

Total 17  cas. 


Quant  au  siège  de  la  lésion,  je  trouve  : 

Jambe  droite 5  cas. 

—  gauche 2    — 

Les  deux  jambes 5    — 

Jambe  et  cuisse  droites 2    — 

—  —      gauches 1    — 

Les  deux  membres  thoraciques  et  les  2  jambes. .      1    -^ 
Scrotum,  fourreau  de  la  verge  et  jambe  gauche. .      1    — 

Total 17  cas. 

En  groupant  les  faits  d'après  Vâge  auquel  Véléphantiasis 

a  fait  son  apparition^  j'ai  pu  dresser  le  tableau  ci-dessous  : 

A  Tâge  de  2  ans 1  cas. 

—  3  — 2    — 

—  5  —  1    — 

—  6  —  2    — 

—  8  —  5    — 

—  11  —  3    — 

—  12  -  3    — 

Total 17  cas. 

Enfin,  Messieurs,  si  je  réunis  les  deux  groupes,  en  les 

classant  suivant  Vâge  auquel  Vaffection  a  fait  son  appari- 
tion, j'obtiens  le  résultat  suivant  : 

A  Tâge  de  16  jours * 1  cas. 

—  4  mois 4 1    — 

—  9  — 1    — 

A  reporter.* .      3  cas* 


Ce  chiffre  a  été  relevé  sur  un  total  de  157  cas  d'éléphac 
tiasis,  ce  qui  donne  une  proportion  de  28  0/0. 

En  ajoutant  aux  cas  que  je  viens  de  citer  ceux  qu'. 
recueillis  la  littérature  médicale  étrangère,  je  trouve  u 
total  de  1,110,  parmi  lesquels  209  survenus  pendant  l'en 
fance,  soit  une  proportion  de  18  0/0. 

Messieurs,  il  me  reste  à  examiner  une  question  intéres 
santé  :  j'ai  cru  devoir  ne  vous  en  entretenir  qu'à  la  fin  d 
cette  leçon.  Il  s'agit  de  l'appanfion  de  l'éléphantiasis  pen 
dant  la  vie  intra-utérine. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'étude  plu 
ou  moins  détaillée  et  complète  de  cette  maladie,  n'ont  rie 
dit  de  sa  manifestation  congénitale  ;  à  peine  quelques-UD 
ont-ils  fait  remarquer  qu'on  la  rencontrait  fréquemmer 
chez  le  nouveau-né.  Mais  en  prêtant  attention  à  la  descrii 
tion  des  faits  qu'ils  signalent,  on  découvre  aisément  qu' 
s'agissait  là  des  cas  d'œdème  des  nouveau-nés,  lésion  éti 
diée  et  décrite  depuis  les  recherches  d'Andry  et  Underwoo( 
et  plus  récemment  par  mon  savant  et  regretté  maîtn 
le  professeur  Parrot,  dans  ses  excellentes  recherches  si 
l'athrepsie. 
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C'est  très  judicieusement  qu'il  a  fait  remarquer  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  le  sclérèmedes  nouveau-nés,  et  l'in- 
filtration de  ces  avortons  que  Tanasarque  rend  turgides,  et 
auxquels  il  semble  donner  une  exubérance  de  chairs  ». 

Or.  vous  conviendrez,  Messieurs,  que  ce  dernier  état 
diffère  beaucoup  de  ce  qu'on  entend  par  Téléphantiasis. 

Alard,  qui  a,  du  reste,  commis  Terreur  de  confondre  le 
sclérème  des  nouveau-nés  avec  Téléphantiasis,  soutient, 
d'autre  part  que  cette  dernière  affection  ne  peut  être  congé- 
nitale. «  Cleyer,  écrivait-il  en  1824,  pense  même  qu'ils  (les 
«  enfants)  l'apportent  en  naissant,  au  Malabar,  mais  son 
«  opinion  ne  peut  être  admise,  puisqu'elle  regarde  un  mal 
«  qui  n'est  point  héréditaire  ;  sans  doute  qu'ils  la  contrac- 
«  tenta  la  sortie  du  ventre  de  leur  mère,  c'est  ce  qui  aura 
a  pu  en  imposer  à  ce  médecin.  Schrokuis,  ajoute-t-il,  acom- 
a  mis  la  même  erreur  en  parlant  de  son  propre  enfant  ;  mais 
«  il  est  évident  que  la  tumeur  que  sa  fille  portait  sur  la  main 
et  était  nouvelle,  et  de  nature  aiguë,  puisqu'elle  faisait  éprou- 
«  ver  une  vive  douleur,  laquelle  a  disparu  au  bout  de  quel- 
«  ques  jours  ». 

Wirchow  cite  six  auteurs  :  Ed.  Sandifort,  Veit,  Schuh, 
Fridberg,  Lotzbeck,  Ward,  qui,  de  1781  à  1860,  ont  publié 
quelques  cas  de  tumeurs  congénitales  qu'il  a  supposées  de 
nature  éléphantiasique.  Mais,  Messieurs,  pour  vous  tenir 
bien  au  courant  de  nos  connaissances  à  ce  sujet  permettez- 
moi  de  vous  dire  que  Wirchow  déclare  avoir  retrouvé  des 
formes  molles  d'éléphantiasis  congénital. 

D'après  lui,  ces  formes  s'étendent  parfois  à  presque  toute 
rétendue  du  corps.  «  C'est  notamment,  dit-il,  le  cas  chez  les 
a  monstres  acéphales  et  anidiens,  où  la  cause  prédisposante 
«  pourrait  bien  être  la  circulation  imparfaite.  On  trouve, 
«  ajoute-t-il,  aussi,  quelque  chose  d'analogue  chez  d'autres 
«  fœtus  non  viables  (Pièce  n^  51  de  Pannée  1862,  envoyée  par 
«  le  D'  Kûss,  à  Rogasen).  Ces  faits  d'éléphantiasis  congé- 
«  nital,  qui  persistent  pendant  le  reste  de  l'existence,  sont 
«  toujours  partiels.  Nous  avons,  dans  notre  collection,  une 
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remarquable  de  ce  genre,  provenant  de  l'extrâmité 
oure  (Pièce  n°  142  de  l'année  1860).  Dans  presque 
:es  cas,  il  n'existe  pas  d'induration  lardacée,  tendi- 
I,  ni  de  Bclérose  du  tiasu  comme  celle  qui  survient 
les  états  acquis,  dont  il  a  été  question  jusqu'à  pré- 
dernière phrase  de  l'éminent  professeur  allemand 
re  que  tous  les  cas  d'éléphantiasia  congénital  obser- 
lui,  cas  très  rares,  du  reste,  appartiennent  exclusi- 
à  la  classe  désignée  par  lui  )ous  le  nom  d'éléphan- 
forme  molle. 

pourquoi,  Messieurs,  je  me  propose  d'attirer,  parti- 
jent  aujourd'hui,  votre  attention  sur  deux  cas  fort 
ants,  qui  viennent  d'être  présentés  dans  mon  service, 
ie  ces  faits  présente  la  circonstance,  extrêmement 
ante,  de  réunir  les  deui  formes  molle  et  scléreuse. 
:  au  deuxième  il  constitue  un  exemple,  peut-être 
d'éléphantiasis  congénital  partiel  et  sclérosîque. 
,  d'ailleurs,  l'observation  des  faits  que  j'ai  pu  cons- 
ce  qui  concerne  le  premiei-  de  ces  enfants, 
t  un  petit  garçon  âgé  de  sept  mois,  de  race  mixte, 
Stif.  Sa  mère,  encore  jeune,  présentait  les  signes 
irs  d'une  santé  parfaite.  Néanmoins,  elle  me  déclara 
vait,  depuis  sa  puberté,  de  fréquentes  attaques  d'hys- 
ormeconvulsive.  Dans  le  cours  de  cette  grossesse, 
qu'elle  ait  eue,  cette  femme  fut,  plusieurs  fois,  en 
ses  crises.  Aussitôt  après  ia  naissance  de  son  enfant 
stata  avec  étonnement  les  anomalies  étranges  qui 
ore,  actuellement,  celles  que  vous  avez  eu  occasion 
er. 

lutes  les  régions  dorsale  et  lombaire,  sur  la  région 
ue  antérieure,  ainsi  que  sur  toute  l'étendue  du  mem- 
racique  droit,  j  usqu'à  la  partie  correspondante  du 
pouvait  constater,  tout  d'abord,  une  coloration 
très  chargés,  notamment  sur  la  partie  postérieure 
,  et  sur  la  face  externe  du  membre  droit.  Sur  ces 
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dernières  régions,  il  était  facile  de  constater  la  préseîice  de  -^ 

poils  soyeux  assez  longs,  et  en  assez  grand  nombre  pour 
recouvrir  entièrement  ces  surfaces. 

En  regardant  de  plus  près,  on  voyait  que  toute  la  surface 
de  la  partie  postérieure  du  tronc,  ainsi  que  celle  du  mem- 
bre thoracique  occupée  par  ce  nœvus,  étaient  fortement 
bosselées.  On  constatait,  sur  la  première  de  ces  régions, 
des  tumeurs  contiguës  les  unes  aux  autres,  de  forme  irrégu- 
lièrement arrondie,  ou  ovoïdes,  indolentes  à  la  pression, 
offrant  à  la  palpation,  une  sensation  vague  de  fluctuation, 
ou  mieux,  semblable  à  celle  que  donne  un  kyste  gélatineux. 

Sur  le  membre  droit,  outre  que  ces  tumeurs  étaient  moins 
rapprochées  les  unes  des  autres  que  celles  que  nous  avons 
décrites  précédemment,  on  en  constatait  plusieurs  autres, 
de  dimenstions  diverses,  variant  de  celles  d'une  amande  à 
celles  d'une  grosse  noix.  Les  plus  volumineuses  siégeaient  à 
la  face  dorsale  de  la  main  ;  les  autres  étaient  disséminées 
sur  la  surface  de  Tavant-bras  et  du  bras.  Ces  tumeurs,  déve- 
loppées dans  Tépaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
étaient  quelque  peu  mobiles,  tout  à  fait  indolentes,  et  présen- 
taient une  consistance  fibreuse  assez  nette.  Elles  adhéraient 
légèrement  à  la  peau  qui  les  recouvrait. 

Sur  la  face  antérieure  du  thorax,  la  tache  vineuse  repré- 
sentait une  surface  s'étendant  du  tiers  externe  de  la  clavi- 
cule gauche,  à  la  partie  moyenne  de  Thypochondre  gauche, 
et  on  ne  voyait,  çà  et  là,  que  de  toutes  petites  tumeurs 
présentant  à  peu  près  la  même  consistance  que  celles  de  la 
région  dorso-lombaire. 

Sur  toute  l'étendue  des  régions  sus-indiquées,  la  tempé- 
rature de  la  peau  a  toujours  été  inférieure  à  celle  des  autres 
parties  de  la  surface  cutanée.  Enfin,  sur  la  figure,  ainsi  que 
sur  les  cuisses  et  les  jambes,  on  remarquait  de  petites  taches 
vineuses  plus  ou  moins  arrondies,  dont  la  plus  grande  n'avait 
pas  plus  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre* 

Comme  vous  venez  de  voir,  Messieurs,  j'ai  eu  sous  les 
yeux  un  cas  des  plus  intéressants,  comme  des  plus  rares,  car 
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à  côté  de  la  présence  d*un  nœvus  vasculaire,  le  plus  étenda 
qu'il  m'ait  été  donné  de  voir  jusqu'à  ce  jour,  j*ai  pu  cons- 
tater l'existence  simultanée  de  deux  formes  d'éléphantiasis 
congénital  :  la  forme  kystique  (Wirchow)  et  la  forme  scié- 
rosique  (voir  fig.  1). 


FIG. 1. 


Examinons,  maintenant,  l'autre  fait  :  il  n'est  pas  moins 
digne  de  notre  attention. 

Le  20  septembre  1886,  on  apporta  à  mon  service,  à  la 
Policlinique,  une  petite  fille  âgée  de  quatre  mois,  née  de 
parents  italiens.  La  mère  accusait  des  accidents  vénériens, 
et  disait  avoir  eu  des  accès  de  fièvre  palustre  pendant  la 
gestation  de  cette  enfant,  qui  était  la  deuxième.  Elle  n'avait, 
pourtant,  subi  aucune  contusion,  n'avait  fait  aucune  chute 
pendant  cette  grossesse.  Le  père,  bien  constitué,  avait  été 
atteint,  vers  janvier  1886,  de  lymphangite  aux  deux  jambes, 
avec  réaction  fébrile  intense.  L'enfant  jouissait  i'une  santé 
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générale  excellente  ;  elle  pesait  six  kilogrammes,  et  mesu- 
rait O^^bè  centimètres  de  long. 

La  mère  me  la  présenta  dans  le  but  de  la  faire  soigner 
d'une  malformation  des  deux  pieds,  et  de  la  main  gauche, 
qu'elle  avait  constatée  quelques  moments  après  son  accou- 
chement. 

L'examen  me  révéla  une  augmentation  considérable  du 
volume  des  deux  pieds,  augmentation  due  au  processus  élé- 
phantiasique  développé,  tant  sur  la  région  dorsale  que  sur 
la  région  plantaire,  depuis  la  racine  des  orteils  jusqu'à  la 
région  malléolaire.. 

Les  tissus  de  la  région  affectée  offraient  une  résistance 
assez  notable  à  la  pression,  et  avaient  la  consistance  du 
caoutchouc  :1a  peau  qui  les  recouvrait  était  lisse,  parsemée, 


FiG.  2. 


cependant,  de  petites  vésicules,  de  papules.  Sa  coloration 
était  normale  sur  la  face  dorsale,  et  un  peu  rougeâtre  à  la 
face  plantaire. 

La  partie  dorsale  était  séparée  de  la  partie  plantaire  par 
un  sillon  partant  du  talon,  pour  aboutir  au  niveau  des  arti- 
culations métatarso-phalangiennes.  Il  n*y  avait  à  constater 
aucune  modification  relative  (voir  fîg.  II)  à  la  sensibilité  et  à 
la  température. 

Le  pied  gauche  était  plus  volumineux  que  le  droit,  comme 
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on  peut  s'en  faire  une  idée  d'après  le  relevé  des  dimensions 
suivantes  : 

Hauteur  de  la  partie  moyenne  du  pied  droit...  0»,04  centim.  1/2 
Hauteur  de   la  partie  correspondante  du  pied 

gauche O'n.Oô  centim. 

Circonférence  du  pied  droit  à  ce  niveau 0%I5  centim. 

Circonférence  du  pied  gauche  au  même  niveau.  0°>,16  centim. 

Axe  antéro-postérieur  du  pied  droit 0™,10  centim. 

Axe  antéro-postérieur  du  pied  gauche 0™,10  centim.  1/2 

Circonférence  de  la  région  plantaire  du   pied 

droit 0n»,24  centim. 

Circonférence  de  ]a  région  plantaire  du   pied 

gauche 0'n,25  centim. 

A  la  main  gauche,  Téléphautiasis  avait  envahi  presque 
exclusivement  les  doigts  et  y  était  peu  accusé  :  la  jeune 
enfant  fut  soumise  à  liodure  de  potassium  ainsi  qu'à  la  com- 
pression élastique  et  à  Télectrothérapie. 

Â  mon  avis,  Messieurs,  c'est  là  un  cas  unique  dans  la 
science,  car  je  n'ai  pu  trouver  la  relation  d'aucun  autre  cas 
analogue  publié  jusque  aujourd'hui. 

Il  s'agit  ici  de  l'éléphantiasis  congénital  pai^tiel  à  forme 
sclérosique  que  Wirchow  déclare  n'avoir  point  rencontré. 

Aussi  bien,  Messieurs,  est-ce  avec  raison  que  j'insiste  sur 
les  circonstances  tout  à  fait  particulières  qui  le  caractérisent 
et  me  crois-je  autorisé,  à  tirer,  de  tout  ce  qui  précède,  les 
conclusions  suivantes,  à  savoir,  que  : 

P.  —  L'éléphantiasis  des  Arabes  peut  se  développer, 
même  pendant  la  vie  intra-utérine. 

II®.  —  Que  cette  affection  peut-être  retrouvée  dans  toutes 
les  périodes  de  Tenfance,  contrairement  à  ce  qu'on  avait  cru 
généralement  jusqu'ici. 
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RACHITISME  ET  SYPHILIS  (1) 

Par  le  D'  J.  Comby,  médecin  des  hôpitaux. 


L'observation  XVII  est  relative  à  un  autre  cas  de  syphilis 
héréditaire  associée  au  rachitisme  dans  lequel  il  y  avait  à 
relever,  sous  le  rapport  de  la  syphilis,  une  hérédité  double. 

Obs.  XVII.  —  Petite  fille  de  12  mois  atteinte  à  la  fois  de  syphi^ 
lis  héréditaire  et  de  rachitisme,  —  Père  et  mère  syphilitiques 
avant  la  naissance  deVenfant. 

La  jeune  S...,  Jeaone,  dont  je  prends  Tobservalion  le  18  janvier  1886, 
est  une  fillette  de  12  mois  et  demi  qui  ne  peut  se  tenir  debout  etquiofiPre 
déjà  aux  poignets  et  aux  chevilles  des  nodosités  rachitiques  prononcées  en 
même  temps  qu'une  incurvation  des  tibias.  La  dentition  est  en  retard  et 
Tenfant  n'a  qu«  quatre  petites  dents  à  peine  saillantes  (2  incisives  supé- 
rieures et  2  inférieures).  Depuis  ieSO  octobre  1885,  cette  enfant  prend,  au 
Dispensaire,  du  sirop  de  Gibert  et  des  bains  de  sublimé  ;  la  mère  prend 
aussi  du  sirop  de  Gibert.  SoQs  l'influence  de  ce  traitement,  Tenfant  a  vu 
disparaître  les  syphilîdes  cutanées  dont  elle  était atietnte.  Les  ulcérations 
fessiêres  qu'elle  présentait  avant  le  traitement,  ont  fait  place  à  des  cica- 
trices qui  rappellent  bien  celles  que  Parrot  a  décrites.  Cependant  le  teint 
bistré  du  visage,  qui  nous  avait  frappé  lors  de  notre  premier  examen,  a 
persisté.  Les  antécédents  héréditaires  sont  nets  :  le  père  a  communiqué 
la  syphilis  à  la  mère  qui,  pendant  le  cours  de  ^  grossesse,  avait  des 
plaques  vulvaires  et  buccales  ainsi  que  des  syphilides  cutanées.  Malgré 
ces  accidents  secondaires,  l'accouchement  s'est  fait  normalement  et  à 
terme. 

Pas  d'autre  enfant  dans  la  famille.  La  mère  a  commencé  par  allaite 
son  enfant  ;  puis,  la  sécrétion  lactée  ayant  été  compromise  par  des  abcès 
du  sein,  Tâllaitement  mixte  a  succédé  à  l'allaitement  naturel  initial. 

Voilà  donc  un  cas  indéniable  de  coïncidence  du  rachitisme 
avec  la  syphilis  héréditaire  ;  il  pourrait  être  interprété  en 
faveur  de  la  doctrine  de  Parrot.  Les  syphilides  cutanées 

(1)  Voir  la  Revue  de»  Maladies  de  V Enfance,  Novembre  et  Décembre  1887. 
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ssé  des  empreintes  (cicatrices  feesiôres)  et  les  os  ont 
onsëcutivement  les  dëformatiODs  rachitiques.  La 
s  a  sans  doute  joué  un  rôle  pathogénique  ;  car  elle  a 
,  l'enfani  et  placé  la  mère  dans  des  conditions  peu 
bles  è,  l'allaitement.  Cette  femme,  qui  tolérait  mal  le 
e  Gibert,  a  vu  des  abcôs  survenir,  la  sécrétion  lactée 
ler  au  point  de  rendre  nécessaire  le  recours  à  l'allai- 
;  mixte.  Cette  conséquence  indirecte  de  la  syphilis  ne 
ls  être  plus  négligée  que  son  influence  directe,  car  elle 
L  elle  seule,  expliquer  le  rachitisme.  Elle  a  d'autant 
)  valeur,  dans  l'espèce,  que  l'enfant  avait  été  soumise 
raitement  énergique  et  que  la  syphilis  avait  été  en- 
;i).  Si  le  rachitisme  était  de  nature  syphilitique,  pour- 
i  traitement,  qui  a  fait  disparaître  les  manifestations 
itiques  apparentes,  n'a-t-il  pas  prévenu  l'explosion  de 
litisme  ?  On  voit  que  ce  fait  peut  être  invoqué  contre 
ïrine  de  Pai'rot,  quoiqu'il  semble  lui  prêter  appui. 

HiLis  ACQUISE  ET  RACHITISME.  — Parrot,  qui  a  tfanché, 
ihardiesseque  l'on  connaît,  la  question  des  rapports  de 
lilis héréditaire  et  du  rachitisme,  alaissé  dans  l'ombre 
stion,  un  peu  secondaire,  des  rapports  de  la  syphilis 
le  acquise  et  du  rachitisme.  Nous  dirons  un  mot  de 
[uestion  pour  être  complet.  Tous  les  cas  de  syphilis 
ous  est  donné  d'observer  dans  la  première  enfance  ne 
)s  imputables  à  l'hérédité.  Quelquefois  nous  nous  trou- 
n  présence  de  syphilis  acquises  par  l'intermédiaire  de 
ces  infectées  ou  par  des  contacts  directs  avec  des 
s  ou  des  adultes  en  puissance  de  syphilis.  La  syphilis 
tre  transmise  aussi  par  la  vaccine.  Nous  avons  eu 
iion  d'observer  et  de  suivre  pendant  longtemps  deux 
s  contaminés  par  une  nourrice  ;  c'est  l'histoire  de  ces 
s  que  nous  allons  rapporter  succinctement. 

'ai  revu  l'enfant  le  19  avril  188G  ;  elle  était  bien  portante,  mais  tou- 
ïltitique. 
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Obs.  XVIII.  —  Deux  petites  filles  sont  infectées  par  une  nour- 
rice syphilitique.  —  Traitement  par  le  sirop  de  Gihertetles  bains 
de  sublimé,  —Allaitement  naturel.  —  Pas  de  rachitisme, 

La  petite  L...,  Marie,  âgée  de  15  mois  et  la  petite  C...  Louise,  âgée 
de  19  mois,  cousines  germaines,  ont  teté  toutes  les  deux,  il  y  a  6  mois, 
une  nourrice  syphilitique.  Cette  nourrice  est  la  mère  de  la  petite  C..., 
Louise  et  la  tante  de  la  petite  L...,  Marie,  qu'elle  n'allaitait  pas  et  à  la- 
quelle elle  n'a  donné  le  sein  qu'une  fois.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
les  deux  fillettes  avaient  des  plaques  muqueuses  buccales  et  anales  ; 
bientôt  la  mère  de  la  petite  L...,  Marie,  présenta  un  chancre  induré  du 
mamelon  avec  roséole  manifeste.  Après  avoir  constaté  la  syphilis  secon- 
daire chez  ces  quatre  personnes,  je  les  soumis  au  traitement  mercuriel, 
en  recommandant  aux  mères  de  continuer  l'allaitement  aussi  longtemps 
que  possible  et  à  l'exclusion  de  tout  autre  aliment.  Grâce  au  traitement  et 
au  régime  prescrits,  les  deux  fillettes  ont  fait  aisément  les  frais  de  leur 
syphilis;  leur  état  général  est  resté  excellent;  elles  ont  marché  dès  l'âge 
de  10  mois  et  ne  sont  pas  devenues  rachitiques.  C'est  en  avril  1885  que  je 
les  observai  pour  la  première  fois  ;  je  les  ai  revues  à  différentes  reprises  et 
notamment  le  17  mars  1886  ;  elles  élaîent  très  bien  portantes. 

La  syphilis  ayant  frappé  ces  deux  enfants  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie,  il  était  intéressant  de  les  suivre  et  d'é- 
tudier les  accidents  locaux  ou  généraux  que  la  maladie 
pourrait  provoquer.  Le  traitement,  institué  de  bonne  heure 
chez  les  mères  et  chez  les  enfants,  a  prévenu  tout  accident 
grave.  La  syphilis  a  été  bénigne  ;  l'allaitement  naturel  exclu- 
sif a  pu  être  continué  et  nous  pensons  que,  si  le  rachitisme 
a  été  évité,  ce  n*est  pas  seulement  parce  que  la  syphilis  a  été 
combattue,  c*est  aussi  et  surtout  parce  que  Tallaitement  ma- 
ternel a  été  assuré  aux  deux  enfants.  Dans  plusieurs  observa- 
tions de  syphilis  infantile  acquise,  nous  avons  constaté  l'ab- 
sence de  rachitisme  dans  les  cas  où  les  enfants,  soumis  au 
traitement  mercuriel,  avaient  la  chance  d'être  allaités  par  de 
bonnes  nourrices.  Au  contraire,  si  les  petits  syphilitiques 
sont  allaités  artificiellement  ou  sevrés  trop  tôt,  on  ne  doit 
pas  compter  sur  le  traitement  mercuriel  pour  les  préserver 
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1  rachitisme.  D'où  il  faut  conclure  que  la  syphilis  acquise, 
oins  encore  peut-être  que  la  syphilis  héréditaire,  n'a  pas 
le  action  pathogénique  importante  dans  la  production  du 
chitisme.  Que  les  enfants  soient  syphilitiques  ou  qu'ils  ne 
soient  pas,  c'est  le  facteur  alimentaire  qui  joue  le  princi- 
\\  rôle.  Il  est  rare  d'ailleurs  que,  dans  la  syphilis  infantile 
quise,  l'état  général  soit  intéressé  au  même  degré  que 
>ns  la  syphilis  héréditaire.  L'arrêt  de  développement,  l'a- 
3phie,  l'aspect  vieillot,  ridé,  le  teint  bistré  qu'on  note  chez 
3  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  n'appartiennent 
is  à  la  syphilis  acquise. 

Les  maladies  aigufis  de  l'enfance  paraissent  jouer  un  rôle 
us  important  dans  l'explosion  du  rachitisme  que  la  syphilis 
quise;  ces  maladies  agissent  par  le  même  procédé  que  la 
philis  et  c'est  en  troublant  la  nutrition  générale  ou  en 
itravant  l'alimentation  qu'elles  aboutissent  au  rachitisme. 
>us  les  auteurs  ont  signalé  l'influence  de  ces  causes  pro- 
icatrices. 

Lasègue  et  Trousseau,  dans  un  travail  fait  en  collabora- 
m  (1),  disent  : 

"  Les  fièvres  éruptives,  les  bronchites,  sont,  pour  les 
ifants  déjà  prédisposés,  des  occasions  déterminantes  ;  aussi 
3uve-t-on  des  observations  sous  le  titre  de  Rstchitis  a  va- 
')lis,amorbillîs,  9tc.  ;  nous  en  avons  recueilli  d'analogues.  « 
.  Lannelongue  professe  une  opinion  semblable  dans  son 
ticle  du  Dictionnaire  Jaccoud  :  *  Certaines  maladies  comme 
bronchite,  la  pneumonie,  les  fièvres  éruptives,  ou  bien 
vorisent  l'évolution  du  rachitisme  imminent,  ou  bieB 
3me  le  fontéclore,  constituant  en  tous  cas  une  condition 
édisposante  ».  Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  tra- 
,il,  nous  allons  donner  seulement  les  titres  de  quelques 
iservations  qui  mettent  en  relief  l'action  de  ces  causes 
cîdentelles  du  rachitisme,  en  dehors  de  toute  influence 
philitique  héréditaire  ou  acquise. 

1)  Archiveide  médecine,  1S19. 
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Obs.  XIX.  —  Famille  de  six  enfants  nourris  exclusivement  au 
sein  jusqu'à  un  an.  Quatre  son  bien  portants.  Les  deux  autres 
sont  devenus  rachitiques  à  l'occasion  d'une  broncho-pneu- 
monie  {Février  1885). 

Obs.  XX.  —  Garçon  de  15  mois.rachitique.  Il  était  bien  portant 
jusqu'à  11  mois,  quoique  allaité  artificiellement.  Une  scarla- 
tine survenue  à  cette  époque  a  provoqué  le  rachitisme 
{Mars  1885). 

Obs.  XXI.  —  Famille  de  huit  enfants  allaités  naturellement  par 
leur  mère.  Un  seul  est  devenu  rachitique  à  Vâge  de  16  mois  à 
Voccasion  d*une  fièvre  typhoïde  (Avril  1885). 

Obs.  XXII.  —  Enfant  de  17  mois  allaité  naturellement  par  sa 
vfière.  Rachitisme  survenu  brusquement,  il  y  3  mois,  à  l'oc- 
casion d'une  rougeole  (Mai  1885), 

Obs.  XXIII.  —  Fille  de  2  ans  allaitée  naturellement  par  sa 
mère.  Rachitisme  survenu,  il  y  a  un  mois,  à  Voccasion 
d'une  rougeole  grave  accompagnée  de  broncho -pneumonie 
(Avril  1885). 

Donc  le  rachitisme  peut  survenir  à  Toccasion  d'une  rou- 
geole, d'une  scarlatine,  d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  bron- 
clio-pneumonie,  comme  il  peut  survenir  à  l'occasion  d'une 
syphilis  héréditaire  ou  d'une  syphilis  acquise.  Dans  ce  der- 
nier cas,  comme  dans  les  cas  précédents,  la  maladie  antécé- 
dente ou  intercurrente  n'a  qu'un  rôle  indirect  :  elle  n'agit  pas 
directement  sur  le  système  osseux  pour  le  ramollir  et  le 
déformer,  elle  ne  se  transporté  pas  avec  sa  matière  nxorbU 
fique  sur  les  os  pour  réaliser  une  simple  localisation  de  l'in- 
fection générale.  Son  processus  est  dénué  de  toute  spécifi- 
cité, c'est  un  processus  banal,  commun  à  toutes  les  causes 
morbides  qui  atteignent  la  nutrition  à  l'époque  d'évolution 
du  squelette  infantile.  Nous  ne  saurions  interpréter  autre- 
ment l'action  de  la  syphilis  acquise. 
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CONCLUSIONS 

.  —  La  question  des  rapports  de  la  syphilis  et 
ne  dans  la  première  enfance,  a  été  tranchée  par 
r  Parrot  (congrès  de  Londre,  1881)  dans  un  sens 
)inion  générale  des  médecins.  Nous  sommes  eQC< 
ip  de  la  surprise  que  causa  cette  affirmation 
rachitisme  ne  reconnaît  pas  d'autre  origine  qu 
héréditaire. 

I.  —  Les  arguments  à  l'appui  de  cette  thèse 
heurtait  de  front  la  doctrine  classique,  sont  t 
lusivement  à  l'anatomie  pathologique.  Olissa 
aes  connus  de  la  syphilis  active,  Parrot  insis 
preintes  delà  syphilis  éteinte  :  desquamation 
itrices  fessières,  érosions  des  dents,  crdne  7 
syphilis  héréditaire,  attestée  par  ces  empreint 
rait  les  lésions  osseuses  (ostéophytes  durs,  atro 
forme,  tissu  spongolde)  qui,  étape  par  étape,  al 
rachitisme. 

II.  —  L  athéorie  de  Parrot,  ai  mal  accueillie  a 
Londres,  peut  ètro  aisément  réfutée. 

"  L'anafomie  pathologique  nous  enseigne  quel 
hitiques  diffèrent  des  lésions  syphilitiques  :  h 
1  (tissu  spongoïde)  caractérise  le  rachitisme  ;  1 
ion  (ostéophytes  durs)  et  le  ramollissement  (atro 
forme)  sont  propres  à  la  syphilis. 
"  La  clinique  nous  montre  que  les  deux  maladi 
ires    dissemblables  et  même  opposées  :  les 
itères,  les  lésions  dentaires  communes  chez  les 
18,  sont  exceptionnelles  chez  les  rachitiques  ;  I 
néennes  sont  presque  toujours  scrofuleuses  ;  '. 
tion  linguale  n'a  rien  de  syphilitique. 
■*  La  (ft^rapeufique  traditionnelle  du  rachitism» 
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d'être  favorable  aux  syphilitiques,  leur  est  funeste,  proteste 
contre  Tassimilation  tentée  par  Parrot. 

4°  Uétiologie  enfin  achève  la  raine  du  système  :  Le  rachi- 
tisme fait  défaut  dans  plusieurs  pays  ravagés  par  la  syphilis  ; 
les  pfauvres  paient  au  rachitisme  un  tribut  plus  lourd  que 
les  riches,  quoique  les  uns  et  les  autres  soient  égaux  devant 
la  syphilis  ;  les  causes  du  rachitisme  résident  presque  toutes 
dans  Talimentation  vicieuse  des  nouveau-nés  (allaitement 
artificiel,  alimentation  grossière  et  prématurée,  sevrage  pré- 
coce ou  brutal,  etc.). 

IV.  —  Voici  comment  on  doit  envisager  les  rapports  de 
la  syphilis  et  du  rachitisme  : 

1^  Le  rachitisme  est  fréquent  chez  les  enfants  atteints  de 
syphilis  héréditaire,  mais  il  n'est  pas  pour  cela  d'essence  et 
de  nature  syphilitiques.  C'est  par  l'épuisement  et  la  cachexie, 
non  par  une  influence  spécifique,  que  la  syphilis  héréditaire 
aboutit  au  rachitisme.  Prévenir  cette  cachexie  ou  la  com- 
battre par  le  traitement  mercuriel  et  par  Tallaitement  natu- 
rel exclusif  et  prolongé,  c'est  en  même  temps  faire  la  pro- 
phylaxie du  rachitisme. 

Allaité  artificiellement,  le  petit  syphilitique  est  pour  ainsi 
dire  voué  au  rachitisme. 

2®  Quant  à  la  syphilis  acquise,  son  action  est  également 
dénuée  de  toute>pécificité. 

Si  les  enfants  contaminés  sont  pourvus,  en  temps  oppor- 
tun, d'un  bon  traitement  et  d'une  bonne  nourrice,  ils  échap- 
pent encore  plus  sûrement  au  rachitisme  que  dans  le  cas  de 
syphilis  héréditaire.  En  sont-ils  privés,  ils  deviennent  rachi- 
tiques. 

Dans  tous  les  cas,  la  syphilis  n'agit  qu'à  titre  de  cause 
occasionnelle  et  adjuvante;  elle  ne  mérite  pas,  dans  Tétiolo- 
gie  du  rachitisme,  une  meilleure  place  que  telle  ou  telle 
maladie  infantile  (rougeole,  variole,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  broncho-pneumonie)  dont  Tinter vention,  on  le 
sait,  peut  provoquer  le  rachitisme. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  KYS 

DU    POIGNET.  —  SÉBACÉS.  —  DE    LA  QUEUE    DU 
Extrait  d'une  conférence  clinique  à  l'h5pital  des  En&ntâ-Ii 
Par  le  D'  ■..•A.  de  S«lM(.CiermalB. 

Messieurs, 

I.  —  Je  vous  ai  montré  ce  matin  une  jeune  fille  di 
m'a  paru  assez  intéressant  pour  qu'il  ne  me  sembl 
perflud'insistersur  ce  sujet.  Il  s'agît  du  kyste  synov 
sous  le  nom  de  ganglion  ou  de  kyste  du  poignet.  Ce 
tion,  plus  gênante  que  douloureuse,  est  surtout  ti 
tiemment  supportée  par  les  jeunes  filles  qui  voien 
chaque  jour  cette  masse  kystique,  eh  se  soumettrai 
hésiteraux  traitements  les  plus  durs  pour  lafairedis 

Vous  m'avez  vu  souvent  à  la  consultation  faire  di 
ces  kystes  synoviaux,  comme  les  rois  de  France  gué 
les  écrouelles,  par  l'imposition  des  mains. 

Je  fléchissais  fortement  le  poignet  du  malade,  di 
ce  que  la  tumeur  ne  pût  pas  se  dérober  à  La  pressio 
deux  pouces  superposés  et  comprimais  fortement 
qui  dans  les  cas  heureux  éclatait  et  disparaissait  co 
enchantement. 

Disons  tout  de  suite,  messieurs,  que  ce  procédé  e 
coup  plus  brillant  que  sûr  :  c'est  uu  succès  d'ampl 
qu'il  serait  imprudent  de  considérer  comme  défini 
plus  souvent,  les  malades  reviennent  nous  trouver 
kyste  identique  au  premier,  afin  de  le  faire  écrase 
veau.  Sans  parler  des  cas  où  cet  écrasement  n'est 
sible,  il  est  désagréable  pour  les  malades  d'avoir  à 
ainsi  presque  périodiquement  au  chirurgien  et  un 
nombre  d'entre  eux  désirent  une  opération  curative 

Cette  opération  consiste  dans  l'extirpation,  dans  li 
tion  minutieuse  du  hystc,  ou  dans  son  ouverture  h 
ciel  ouvert. 
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Malgré  rinnocuité  incoutestable  conférée  à  Texécution  des 
plus  graves  opérations  par  les  procédés  antiseptiques,  et 
quoique  les  chirurgiens,  sous  le  bénéfice  de  cette  garantie, 
puissent  s'élever  jusqu'à  Uaudace,  sans  être  taxés  de  témé-  v 

rite,  j'éprouve  une  répugnance  tenace  pour  l'ouverture  des 
kystes  du  poignet  à  ciel  ouvert.  Je  ne  puis  m'empècher  de 
songer  à  ces  observations  sinistres  qui  ont  été  rapportées, 
dans  lesquelles  une  communication  existant  entre  ces  kystes 
et  la  synoviale  de  l'articulation  du  poignet,  une  opération 
insignifiante  en  apparence,  presque  de  complaisance  a  déter- 
miné une  arthrite  suppurée  de  l'articulation  radio-carpienne 
avec  toutes  ses  conséquences  déplorables. 

Est-ce  cette  défiance,  résultat  d'une  éducation  antérieure 
aux  progrès  récents  de  l'antisepsie  ;  est-ce  le  souvenir  d'une 
complication  funeste  que  j'ai  observée  à  la  suite  de  la  ponc- 
tion d'un  hygroma  suivie  d'arthrite  suppurée  du  genou  qui 
retient  mon  bistouri?  Je  ne  saurais  le  dire.  Toujours  est-il 
que  j'emploie  le  plus  souvent,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
un  moyen  mixte  qui  m'a  donné,  sans  risques,  d'excellents 
résultats. 

Je  commence  d'abord  par  immobiliser  le  poignet  avec 
soin,  à  l'aide  d'une  attelle  suffisamment  garnie  d'ouate  que  je 
place  dans  l'intérieur  de  la  main  qu'elle  maintient  dans  l'ex- 
tension, en  remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'avant- 
bras.  Cela  fait,  je  plonge  à  plat  la  lame  d'un  bistouri  très 
étroit,  souvent  même  d'un  ténotome,  dans  le  centre  de  la 
tumeur,  après  avoir  eu  soin  de  tendre  fortement  la  peau  en 
la  tirant  de  côté,  de  manière  à  détruire  le  parallélisme,  dès 
que  le  bistouri  sera  retiré.  A  peine  le  bistouri  est-il  plongé 
dans  le  kyste  que  le  liquide  gélatineux  qu'il  contient  vient 
apparaître  sur  le  tranchant  de  l'instrument.  Sans  retirer 
celui-ci,  je  presse  sur  la  tumeur  de  façon  à  exprimer  tout 
son  contenu  et  je  ne  m'arrête  que  lorsqu'à  la  place  du  liquide 
gélatineux  viennent  sourdre  quelques  gouttes  de  sang.  Sans 
cesser  alors  ma  pression  sur  la  masse,  je  retire  vivement  la 
lame  de  mon  instrument  et  je  constate  que  la  peau,  à  son 
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t 

fl  état  de  relâchemeQt  normal,  est  venue  obtiin 

■;■  l'orifice  créé.  Pour  plus  de  sûreté,  je  place  su 

''  piqûre uD  peu  d'ouate  imbibée  de  coUodion  e 

''■'.-  la  compression  à  l'aide  de  plusieurs  rondellei 

•  -  j'assujettis  à.  l'aide  d'une  bande  de  flanelle.  C( 

laissé  en  place  une  huitaine  de  jours,  sans  qut 

tion  du  poignet  ait  cessé  un  seul  instant.  J'e 

tout  et  je  constate  que  le  kyste  a  complëtemei 

;•  J'ai  pu  suivre  pendant  de  longs  mois  ue 

x  nombre  de  malades  qui  n'ont  point  présenté  de 

que  cette  méthode  de  traitement  m'ait  paru  d 

absolue  et  d'une  valeur  curative  remarquable 

guërison  s'est-elle  produite?  Ce  n'est,  à  cou| 

-  inflammation  adbésive,  puisque  la  phlegmasi 
que  les  malades  n'ont  accusé  aucune  douleur,  i 
et  la  chaleur  ont  été  absentes.  On  ne  peut  1' 
par  l'adhésion,  l'accolement  des  parois  kystiq 
d'une  compression  prolongée,  consécutive  à  I' 
liquide  contenu.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  raison 

-  obtenus,  je  donne  la  préférence  à  cette  méthi 
ment,  quand  je  la  compare  aux  résultats  et 

l>  dangers  de  la  ponction  avec  injection  iodée,  d 

^■.  \  avec  dissection  des  parois  kystiques  et  de  l'ou 

'  II.  —  Puisque  nous  en  sommes  à  la  thér 

\  \.  kystes,  je  ne  veux  pas  terminer  cette  leçon  sai 

^  d'une  série  de  kystes  de  nature  absolument 

%:  ceux  que  nous  venons  d'étudier,  et  dont  la  1 

I  relativement,  considérable  dans  l'enfance,  je  v 

>.  kystes  sébacés. 

Ces  kystes,  dont  le  siège  le  plus  fréquent  est  If 
chevelu,  se  présentent  à  nous  sous  la  forme  de 
lentes  de  volume  variable  et  ont  été  l'objet  de  di 
d'exérèse,  dont  le  détail  serait  trop  long,  s'il 

Bien  que  ces  kystes,  auxquels  on  a  donné  le  i 
quand  ils  siègent  sur  le  cuir  chevelu,  soient  as; 
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la  première  enfance,  j'en  ai  cependant  rencontré  un  certain 
noinbre,  de  4  à  7  ans,  et  un  plus  grand  nombre  chez  les  demi- 
adultes,  en  particulier,  chez  les  jeunes  filles  de  dix  à  quinze, 
ans.  Pendant  longtemps,  je  me  suis  borné,  pour  les  guérir, 
à  la  cautérisation  linéaire,  pratiquée  en  une  seule  séance, 
suivant  une  ligne  qui  occupait  le  grand  axe  de  la  tumeur,  à 
Taide  du  caustique  de  Vienne.  J'obtenais  ainsi  une  eschare 
de  cinq  millim.  environ  de  largeur,  qui_,  se  détachant  du 
dixième  au  quinzième  jour,  permettait  Tévacuation  immé- 
diate du  kyste  et  amenait  la  guérison,  après  une  suppuration 
des  parois  de  la  poche.  Bien  que  je  préférasse  ce  procédé  à 
la  cautérisation  faite  à  l'acide  nitrique  monohydraté,  dont  les 
applications  devaient  être  faites  à  plusieurs  reprises,  et  don- 
naient un  résultat  final  à  peu  près  identique,  mais  au  prix  de 
douleurs  plus  vives,  j'ai  renoncé  à  cette  cautérisation  en 
raison  de  la  lenteur  nécessaire  à  l'élimination  de  l'eschare 
et  de  la  cicatrice  souvent  irrégulière,  indurée  et  par  suite 
choquante  qui  en  résultait,  en  faveur  du  thermo-cautère  qui 
permet,  sans  plus  de  danger,  de  pratiquer  l'évacuation 
extemporanée  de  la  loupe. 

Ce  procédé  d'exérèse,  qui  met  à  l'abri  de  complications 
dangereuses,  telles  que  l'érygipèle  du  cuir  chevelu,  aux- 
quelles expose  l'instrument  tranchant,  est  en  effet  ici  d'une 
application  des  plus  pratiques. 

Le  malade  étant  endormi,  je  pratique  suivant  une  ligne 
qui  correspond  au  plus  grand  axe  de  la  tumeur  une  cautérisa- 
tion linéaire,  à  l'aide  du  couteau  thermique  et  je  pénètre  d'em- 
blée dans  la  masse  sébacée.  Après  cela,  une  forte  pression, 
exercée  sur  les  parties  latérales  de  la  masse,  l'expulse  très 
rapidement  etpermet  même  d'obtenir,  en  s'aidant  de  quelques 
tractions,  l'expulsion  du  kyste  lui-même.  Cela  fait,  des  cata- 
plasmes phéniqués  sont  appliqués  sur  la  plaie  et  la  cicatri- 
sation s'obtient  par  un  procédé  analogue  à  celui  que  je  relatais 
à  propos  des  kystes  du  poignet.  Dans  le  cas  où,  sous 
l'influence  de  pressions  et  de  tractions,  le  kyste  ne  serait  pas 
expulsé,  il  serait,  j^  crois,  indiqué,  bien  que  je  n'aie  pas  eu 
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recours  jusqu'ici  à  ce  procédé,  de  pratiquer  à  Taide  de  la 
cuiller  tranchante  de  Volkman  un  grattage  consciencieux  de 
la  tunique  interne  du  kyste  et  je  crois  que  rinâammation  salu- 
taire qui  résulterait  de  ce  inode  d'action  activerait  la  guérison. 

Si  le  grattage,  si  fort  en  honneur  à  notre  époque,  n'a  pas 
encore  été  employé  par  moi  pour  le  traitement  çuratif  des 
loupes,  je  n'ai  pas  agi  de  même  pour  les  kystes  sébacés  de 
la  face. 

Vous  avez  pu  remarquer  avec  quelles  difficultés,  avec 
quelle  lenteur,  il  faut  opérer  quand,  pour  l'extirpation  d'un 
des  kystes  dont  nous  parlons,  on  emploie  le  procédé  de  la 
dissection  couche  par  couche  au  moyen  du  bistouri  :  quelque 
grandes  précautions  qu'on  y  apporte,  et  de  quelque  habi- 
leté qu'on  soit  doué,  il  arrive  très  fréquemment  qu'après  une 
dissection  laborieuse,  qui  a  pour  objectif  d'extirper  le  kyste 
en  entier,  contenant  et  contenu,  un  coup  de  tranchant  ou  de 
pointe  malencontreux  ouvre  le  kyste  et  compromet  sinon 
le  résultat  au  moins  la  beauté  de  l'opération.  Vous  m'avez 
vu  maintes  fois  simplifier  le  mode  d'extirpation  de  ces  kystes 
de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  anesthésié,  je  tends  à  l'aide  des  doigts, 
si  le  kyste  est  volumineux,  ou  entre  les  deux  mors  d'une 
pince  à  dissection,  si  la  tumeur  est  petite,  la  masse  à  extirper, 
de  façon  à  lui  faire  faire  la  saillie  la  plus  considérable  pos- 
sible. Cela  fait,  un  coup  de  bistouri  divise  la  tumeur  en  deux, 
suivant  son  plus  grand  axe  et  donne  issue,  d'un  seul  coup, 
à  toute  la  masse  sébacée.  J'introduis  alors  dans  la  plaie  que 
i'ai  ainsi  créée  la  plus  petite  cuiller  de  Volkman  et  je  racle, 
je  gratte  avec  soin  les  parois  du  kyste.  Presque  immédiate- 
ment la  cuiller  amène  à  Textérieur  tout  ou  partie  de  la  mem- 
brane enveloppante  que  je  charge  alors  à  l'aide  de  pinces 
et  que  j'obtiens  ainsi  très  facilement  dans  son  entier. 

Cela  fait,  un  lavage  phéniqué  est  pratiqué  avec  soin  ;  un 
petit  tube  est  placé  dans  la  cavité  ;  un  ou  deux  points  de 
suture  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  et  un  pansement 
antiseptique  est  appliqué  suivant  les  règles. 
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-  Au  bout  de  deux  jours,  le  tube  peut  être  enlevé  ;  et  il  n'est 
pas  rare  (vous  en  avez  eu  dans  mon  service  de  nombreux 
exemples),  il  n'est  pas  rare,  dis-je,  de  voir  une  guérison 
solide  et  durable  obtenue  en  cinq  ou  six  jours. 

III.  —  Je  m'élevais  il  y  a  quelques  instants  contre  le  pro* 
cédé  de  la  dissection  lente  et  laborieuse  appliqué  à  la  théra- 
peutique des  kystes  sébacés  ;  quels  que  soient  ces  inconvé- 
nients, il  faut  néanmoins  en  passer  par  là  quand  il  s'agit 
d'une  autre  variété  de  kystes  si  fréquente  dans  l'enfance  ;  je 
yeux  parler  des  kyste&  de  la  queue  du  sourcil. 

Ces  kystes,  vous  le  savez,  se  présentent  toujours  sous  la 
même  forme.  Plus  ou  moins  volumineux,  suivant  que  l'on  a 
différé  plus  ou  moins  longtemps  l'intervention  chirurgicale, 
en  faisant  perdre  au  malade  un  temps  précieux,  en  Vamusant 
comme  on  ledit,par  antiphrase  sans  doute,  à  l'aide  d'onguents 
et  de  pommades  plus  ou  moins  fondants,  ils  forment,  à  l'ex- 
trémité externe  du  sourcil,  une  saillie  qui  n'est  pas  souvent 
en  rapport  avec  l'étendue  même  du  kyste.  C'est  que,  grâce  à 
la  laxité,  à  la  mollesse  des  tissus  cellulo-graisseux  au  milieu 
desquels  ils  se  trouvent  plongés,  ils  dissimulent,  pour  ainsi 
dire,  leur  masse  et,  à  la  façon  des  abcès  du  sein,  ne  font  à 
l'extérieur  qu'une  saillie  relativement  peu  considérable. 

Aussi  peut-on  ériger  en  principe,  pour  ces  kystes  comme 
pour  les  abcès  du  sein,  que  si  la  saillie  extérieure  permet  de 
croire  à  l'existence  d'une  cuillerée  à  café  de  liquide  contenu, 
le  kyste  en  contient,  en  réalité,  au  moins  le  double  et,  peut- 
être,  le  triple.  Voici  le  procédé  que  vous  m'avez  vu  maintes 
fois  employer  pour  leur  extirpation,  qui  est  toujours  labo- 
rieuse, si  Ton  veut  (et  il  le  faut  absolument)  la  faire  com- 
plète. 

Une  longue  incision  doit  être  pratiquée  :  le  but  du  chirur- 
gien est,  en  effet,  dans  ce  temps  de  l'opération,  de  se  mettre 
à  l'aise  et  de  n'être  point  bridé  quand  il  arrivera  aux  couches 
profondes;  mais  il  est,  en  même  temps,  indispensable  de 
faire  cette  incision  absolument  parallèle  aux  plis  cutanés  si 
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uxdaus  cette  région  et  qui  semblent  destinés  à 
passage  de  l'instrumeat  tranchant.  L'incision 
absterge  avec  soin,  d.  l'aide  d'une  éponge  tre 
solution  pbéniquée  forte  et  convenablement  i 
sang  qui  s'écoule,  de  façon  à  ce  que,  patiemm 
par  couche,  le  chirurgien  arrive  jusqu'au  kys 
nettement  à  chaque  coup  de  tranchant  les  p 
diviser.  Arrivé  au  kyste,  dont  les  parois  para 
caractère  de  coloration  d'un  blanc  mat  qui  le 
le  chirurgien  cherche  à  décoller  ces  parois  à 
latule.  Je  me  suis  bien  trouvé,  à  cette  période  < 
1,  de  saisir  les  parois  des  kystes  à  l'aide  d'une 
qui  ne  déchire  pas  les  tissus.  A  l'aide  de  cette 
dans  quelques  circonstances  heureuses,  ol 
ouverture  du  kyste,  la  plus  grande  partie  de  la  ] 
ïste  de  l'opération  ne  présente  rien  de  partiel 
le  pansementantiseptique  devra  être  pratiqué,  c 
it  plus  haut. 
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I  racnirens  nnd  die  Tjpben  bel  Klndarn.  (De  U  flAvre 
.  du  TTpbna  exauthtaïaUqiie  chei  les  enfanta),  pai 
:,BERQ.  {lahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  1887.    ï 

•"lèvre  récurrente.  —  L'attteur  a  eu  l'occasion  d'observf 

Eafants  de  Varsovie,  dans  l'espace  de  4  anoées,  47  cas  i 

te  :  28  eo  1880,  6  en  1831, 12  en  1882  et  1  seulement  ( 

lu  printemps,  et  durant  les  mois  de  l'été  que  la  maladi 

lus  grands  intensité,  c'est  ainsi  qu'on  observé  en  juin  13 

loùt  7  cas. 

le  ne  parait  exercer  aucune  influence  ni  sur  la  fréqueni 

é  de  la  maladie.  11  n'en  esl  pas  ainsi  de  l'âge,  car  il  rés» 

le  de  l'auteur  que  la  fièvre  récurrente  s'observe  avec  le 

e  chez  les  enfants  au-dessus  de  6  ans. 

dste  pas  à  vrai  dire  de  pénode  d'incubation  ;  l'élévat 
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température  se  produit  presque  toujours  subitement,  en  pleine  santé. 
L'abcès  débute  brusquement  par  un  frisson  violent,  de  la  céphalalgie,  des 
douleurs  abdominales  et  musculaires,  ces  dernières  localisées  principa** 
lement  aux  extrémités  inférieures. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ce  sont  les  vomissements  qui 
ouvrent  la  scène.  La  langue  est  toujours  chargée,  la  constipation  est  la 
règle,  la  région  iléo-csecale  est  fréquemment  le  siège  de  douleurs  très 
vives.  L'auteur  a  très  souvent  observé,  dans  le  cours  du  2«- accès,  une 
angine  catarrhale  avec  un  exsudât  tonsillaire. 

Chez  12  malades,  les  accès  étaient  accompagnés  de  délire,  principale- 
ment pendant  la  nuit  ;  durant  le  jour  les  enfants  sont  apathiques,  mais 
sans  perte  de  connaissance. 

La  tuméfaction  de  la  rate  est  un  symptôme  constant  aussi  bien  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  par  contre  5  malades  seulement  ont  présenté 
une  tuméfaction  du  foie. 

Chez  tous  les  malades  le  sang  contenait  durant  l'accès  en  quantité  con  - 
sidérable  les  spirilles  découverts  par  Obermeier.  L'examen  microscopi- 
que n'a  pas  été  pratiqué  pendant  la  période  de  rémission.  Ces  spirilles 
n'ont  pas  été  recherchés  dans  l'urine,  la  salive,  la  sueur. 

La  température  la  plus  élevée  a  été  de  41o,6.  Le  plus  souvent 
la  défervescence  se  faisait  brusquement,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  cependant  la  crise  a  été  remplacée  par  une  défervescence  lente 
(lysis). 

La  chute  de  la  fièvre  a  été  suivie  d'une  transpiration  abondante  qui 
n'a  fait  défaut  que  dans  6  cas.  Outre  la  transpiration  on  a  noté  plusieurs 
fois  des  épistaxis  abondantes.   * 

Le  1«'  accès  durait  en  moyenne  de  4  à  10  jours,  le  plus  souvent  7 
(dans  13  cas)  ou  6  jours  (dans  10  cas). 

Durant  la  rémission  les  enfants  sont  bien  portants,  ont  bou  appétit. 
La  rémission  la  plus  courte  a  été  de  4  jours  et  demi,  la  plus  longue  de 
11  jours. 

Il  ne  paraît  y  avoir  aucune  relation  entre  la  durée  de  l'accès  et  celle  de 
la  rémission. 

Sur  les  47  malades,  14  n'ont  pas  eu  le  2«  accès. 

Le  2*»  accès  ressemblait  en  tous  points  au  1«"^,  à  part  cette  différence 
qu'il  était  moins  long.  Dans  la  plupart  des  cas  sa  durée  n'a  été  que  de 
2  à  5  jours  ;  une  fois  même  il  n'a  duré  qu'une  demi-journée. 

L'auteur  a  observé  un  3»  accès  chez  15  enfants.  La2ô  rémission  durai4î 
le  plus  souvent  7  jours. 
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-  il  n'existe  pas  de  lois  Bxes  régtiwuit  les  accès  et  Ie& 

cèE  les  syraptAmes  subjectifs  sont  plus  légers  que  dans 

s  obserFé  une  seule  coin plica lion.  La  mortalité  a  été  O, 

^ant  guéri.  Le  traitemeut  à  été  purement  symptoniatî- 

e  quinine  (0  gr.  30  cenl.  par  jour)  et  le  salicylate  de 

our),  n'ont  produit  aucun  effet. 

s  exanthématique.  —  De  1878  à  1885  l'auteur  a  ob- 

me  hApital  de  Varsovie  50  cas  de  typhus  exanthéma- 

3  en  1879,0  en  1880. 12 en  1881, 8en  1882, 15  en  1883. 

a  1885. 

I  printemps  et  en  été  que  le  nombre  des  cas  de  typhus 

lidérable.  Il  est  à  remarquer  que  pendant  les  mois  de 

pas  observé  un  seul  cas. 

ades,  22  sont  des  garçons  et  28  des  allés  ;  il  semblerait 

our  les  tilles  une  prédisposition  plus  grande. 

influence  marquée  sur  la  marcbe  et  la  durée  de  la  ma- 

eu  effet  des  observations  de  l'auteur  que  le  processus 
.  intense  et  dure  plus  longtemps  chez  les  filles  que  chez 
;z  les  premières,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  a  été 
emi,  chez  les  seconds  de  12  jours  seulement.  La  durée 
été  de  9,  la  plus  longue  de  Zi  jours. 
int  à  partir  de  la  2<  enrance,  entre  6  et  12  ans,  que  les 
'observent  en  plus  grand  nombre.  Mais  l'âge  exerce  en 

très  nette  sur  la  gravité  et  la  durée  de  la  maladie.  Eu 
ifants  soutiennes  plus  le  typhus  exanlhématique  est  bé- 
à  ses  sympMmes  et  à  sa  durée. 
.'tucubation  est  de  onze  jours  en  moyenne. 
I  essentiellement  contagieux,  l'auteur  a  vu  6  fois  deux  et 
"anls  de  la  même  famille  atteints  simultanémeot  de  la 
lur  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  contagion  directe, 
bute  généralement  par  une  céphalalgie  intense,  des  phé- 
p  et  une  grande  lassitude.  Les  frissons  et   les  vomisse- 
s  au  début  de  la  maladie.  Le  délire  ne  s'observe  le  plus 
■s  le  5",  6"  ou  7a  jour  de  la  maladie.  Au  début,  le  délire 
nt  nocturne  et  subordonné  à  la  fièvre.  Vers  la  fin  de  la 
.uvenl  continu,  alors  que  la  tempér«ture  est  basse  et  s'ac- 
lucination. 
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Le  symptôme  capital  du  typhus  exanthématique  c'est,  la  roséole  qui 
apparaît  d'abord  sur  la  poitrine  et  envahit  dès  le  lendemain  toute  l'étendue 
du  corps. 

La  période  d'éruption  ne  dépasse  jamais  24  heures.  C'est  ordinairement 
le  5e  jour  de  la  maladie  que  Ton  voit  apparaître  l'exanthème  pathogno- 
monique. 

Cinq  jours  après,  c'est-à-dire  le  9«  jour  de  la  maladie,  les  taches  pâlis- 
sent et  s'effacent  en  l'espace  de  quelques  heures.  Chez  plusieurs  malades 
l'exanthème  s'est  montré  soit  plus  tôt,  soit  plus  tard  que  d'habitude, 
d'autres  fois,  sa  durée  a  été  plus  courte  de  1  ou  de  deux  jours,  mais  l'au- 
teur ne  l'a  jamais  vu  persister  plus  de  5  jours.  Enfin  dans  les  cas  graves 
l'exanthème  s'accompagne  de  pétéchies  et  d'ecchymoses. 

Avant  l'éruption  de  l'exanthème  et  en  même  temps  que  la  céphalalgie 
et  la  fièvre  apparaissent  des  douleurs  abdominales  très  vives  localisées  à 
la  région  caecale  et  autour  de  l'ombilic.  La  constipation  et  le  météorismc 
çont  habituels.  A  la  constipation  succède  habituellement  de  la  diarrhée. 
L'auteur  a  observé  dans  un  seul  cas  des  selles  sanguinolentes.  . 

La  langue  est  chargée,  la  soif  vive,  l'appétit  nul. 

Le  plus  habituellement,  les  adducteurs  de  la  cuisse  et  les  muscles  du 
mollet,  parfois  ceux  du  dos  et  de  la  nuque,  plus  rarement  ceux  des  mem- 
bres supérieurs,  sentie  siège  de  douleurs  très  intenses.  Chez  deux  malades 
Fauteur  a  noté  des  douleurs  articulaires. 

Les  organes  de  la  respiration  ont  été  plus  ou  moins  atteints  chez  tous 
les  malades.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  bronchite  généralisée  qui  dis- 
paraît au  moment  de  la  convalescence.  Une  seule  fois  le  typhus  s'est 
compliqué  de  pneumonie  croupale. 

La  rate  est  toujours  plus  ou  moins  tuméfiée,  mais  nullement  doulou- 
reuse comme  dans  la  fièvre  récurrente. 

Le  foie  au  contraire  est  resté  normal  chez  tous  les  50  malades. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  hémorrhagies  dans  le  cours  du  typhus. 
Deux  fois  l'auteur  a  noté  simultanément  des  épistaxis,  des  ecchymoses 
cutanées  et  des  selles  sanglantes.  L'un  de  ces  cas  s'est  terminé  par  la  mort. 

On  observe  rarement  la  desquamation  de  l'épiderme  à  la  suite  de  la 
disparition  de  l'exanthème  caractéristique.  Lorsqu'elle  existe  on  a  affaire 
k  une  desquamation  furfuracée  comme  dans  la  rougeole. 

Plusieurs  cas  de  typhus  ont  été  accompagnés  de  sueurs  profuses. 

La  marche  de  la  fièvre  est  caractéristique.  Dès  le  premier  soir  la  tem- 
pérature atteint  40o,2.  Pendant  toute  la  période  d'état  elle  se  maintient  à 
peu  près  au  même  niveau.  Ladéfervescence  au  lieu  d'être  brusque  comme 
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dans  la  fièvre  récurrente  se  fait  lentement  etprogressivement.Tousles  jours 
l'abaissement  est  de  1«  jusqu'à  ce  que  la  température  soit  redevenue  normale. 

Au  début  de  la  maladie  le  pouls  est  plein  et  rapide,  plus  tard  il  se  ra- 
lentit et  devient  très  mou. 

Chez  deux  malades  seulement,  l'auteur  put  noter  des  complications 
durant  le  cours  de  la  maladie.  L'un  des  malades  fut  atteint  de  pneumo- 
nie fibrineuse,  le  second  de  noma. 

Après  la  guérison  du  typhus,  trois  enfants  présentèrent  un  écoulement 
purulent  de  l'oreille. 

Sur  les  50  malades,  il  y  eut  3  décès,  produits  par  une  dyscrasie  scorbu- 
tique, le  noma  et  dans  le  3e  cas  un  coUapsus  généralisé. 

Cette  faible  mortalité  montre  que  le  pronostic  du  typhus  est  bénin. 

Le  traitement  a  été  purement  symptomatique. 


Zor  Anatomie  der  cerebralen  Kinderlâhmung.  (De  l'anatomie  patho- 
logique de  la  paralysie  cérébrale  des  enfants),  par  le  Dr  Kast. 
(Archiv.  fur  Psychiatrie^  t.  XVII,  n®  2.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  paralysie  cérébrale  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'observer  chez  deux  tout  jeunes  enfants.  Dans  le  le»*  cas,  il  s'agit  d'un 
enfant  âgé  de  6  mois ,  bien  portant  jusqu'à  ce  moment,  qui  fut  pris  subi- 
tement de  convulsions  localisées  au  côté  droit  du  corps  avec  une  parésie 
consécutive  du  bras  et  de  la  jambe  droite.  Après  une  pause  de  5  mois, 
convulsions  cloniques  qui  durèrent  plusieurs  jours  et  consécutivement 
hémiplégie  spastique  du  côté  droit  avec  rétention  de  l'urine.  Affaiblisse- 
ment progressif  des  fonctions  intellectuelles.  Retour  périodique  des  con- 
vulsions toutes  les  3  à  4  semaines.  L'enfant  succomba  au  bout  de  14  mois 
de  maladie,  dans  une  attaque  convulsive.  A  l'autopsie,  encéphalite  chro- 
nique diffuse  des  substances  grise  et  blanche  au  niveau  des  deux  tiers 
antérieurs  de  chaque  hémisphère. 

Le  2e  cas  concerne  un  enfant  de  9  semaines,  qui  présenta  une  parésie 
des  extrémités  droites,  à  la  suite  de  convulsions  très  intenses  qui  persis- 
tèrent pendant  12  jours  et  qui  d'abord  généralisées  se  limitèrent  dans  la 
suite  à  la  moitié  droite  du  corps.  Ces  attaques  convulsives  se  renouvelè- 
rent 4  fois  après  des  intervalles  de  1  à  13  mois.  La  parésie  du  côté  droit 
était  devenue  une  paralysie  complète.  Pas  de  trouble  de  l'intelligence. 
Au  bout  de  3  ans  de  maladie,  l'enfant  succomba  à  un  exanthème  rubéo- 
lique.  L'autopsie  et  l'examen  microscopique  démontrèrent  l'existence 
d'une  atrophie  uniforme  de  l'hémisphère  cérébral  gauche,  sans  aucun 
foyer  inflammatoire  appréciable. 


k 
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Ces  deux  cas,  dont  la  symptomatologie  était  à  peu  de  chose  près  la 
même,  présentèrent  à  l'autopsie  des  lésions  bien  différentes  ;  dans  le  le^ 
on  trouva  une  sclérose  diffuse  des  deux  substances  grise  et  blanche  du 
cerveau,  sans  le  moindre  résidu  d'aucune  inflammation  locale  de  l'écorce 
cérébrale  ;  dans  le  sçcond,  il  s'agissait  d'un  arrêt  de  développement  uni- 
forme de  tout  l'hémisphère  cérébral  gauche,  sans  cause  anatomique  appré- 
ciable. L'auteur  conclut  de  ces  faits  que  l'on  n'est  pas  en  droit  d'attribuer 
la  paralysie  à  une  poliencéphalite  aiguë,  car  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  les  deux  substances  cérébrales  prennent  part  au  processus,  et 
que  dans  l'état  actuel  de  la  science  on  ne  saurait  déterminer  sûrement 
le  siège  primitif  de  la  maladie. 


Ueber  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  und  ihren  Nachweis.  (De  la 
dilatation  de  l'oreillette  droite  et  de  sondia^^nostic),  parle  professeur 
SCHROETTER.  {MediziTiische  lahrbûcher,  1887,  n»  1.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  14  ans,  présentait  depuis  sa  première  enfance 
tous  les  symptômes  d'une  affection  organique  du  cœur  qui  était  arrivée 
depuis  très  peu  de  temps  à  la  période  d'asystolie.  Les  signes  physiques 
fournis  par  l'examen  du  thorax,  l'auscultation  du  cœur  et  Tétude  du  pouls 
révélèrent  l'existence  des  lésions  suivantes  :  insuffisance  et  rétrécissement 
de  la  valvule  mitrale,  insuffisance  de  la  valvule  tricuspidienne. 

A  côté  de  ces  lésions  d'orifice,  on  constata  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale une  aire  de  matité  anormale  qui  attira  tout  particulièrement 
Tattention  de  l'auteur.  Au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  sur  les  limites 
de  la  matité  précordiale  à  l'état  normal,  la  percussion  donnait  un  son  mat 
qui  se  prolongeait  jusque  vers  la  ligne  mamillaîre  droite.  A  cette  matité 
correspondait  un  certain  degré  de  voussure  de  la  paroi  thoracique  qui 
s'étendait  de  la  troisième  à  la  sixième  côte  correspondante.  Quelle  était 
la  cause  de  cette  matité  ?  Trois  suppositions  restaient  en  présence  :  une 
dilatation  considérable  de  l'oreillette  droite  ;  un  exsudât  enkysté  du  péri- 
carde ;  enfin  un  exsudât  enkysté  de  la  plèvre. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  petite  malade  allaietit  en  s'aggravant 
de  jour  en  jour  ;  il  importait  donc  d'établir  le  plus  rapidement  possible 
un  diagnostic  précis.  Dans  ce  but,  l'auteur  pratiqua  une  ponction  explo- 
ratrice dans  la  zone  de  matité  anormale.  La  seringue  se  rempUt  d'un 
sang  très  pur  et  de  plus,  l'aiguille  enfoncée  dans  la  paroi  thoracique 
décrivit  des  oscillations  régulières,  synchrones  au  rythme  cardiaque.  Il 
s'agissait  donc,  sans  aucun  doute,  d'une  dilatation  excessive  de  l'oreillette 
droite.  L'autopsie  vint  confirater,  quelque  temps  après,  ce  diagnostic. 
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vie  d'aucuoe  réaction  inflammatoire 
psie  OD  n'en  retrouva  aucune  trace. 
:erlaiDS  cas  douteux  de  lésions  car- 
;  éclairer  le  diagnostic  sans  qu'il  en 
vie  du  malade. 

n  im  Klndesalter.  (Da  carcinome 
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ans,  qui  présentait  depuis  quelques 
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lis  ni  à  aucune  affection  iurectieuse 
e  un  cedëme  généralisé,  de  l'ascile. 
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fait  la  lecture  d^un  essai  intitulé  :  Investigation  dans  le  but  de  déter- 
miner si  Vabsence  d'infection  des  eaux  et  des  égouts,  peut  in- 
fluer sur  le  développement  et  la  gravité  de  la  diphtérie. 

La  maladie  existe  dans  les  montagnes  et  dans  les  grandes  prairies  du 
Nord-Ouest. 

Elle  est  tout  aussi  mortelle  dans  les  localités  où  il  n'existe  pas  d'égouts. 

L'infection  se  transporte  à  des  centaines  de  lieues  au  moyen  d^un  véhi- 
cule inconnu  • 

Mardi  6  septembre.  —  Le  D^  Monconro  fait  une  communication  sur 
La  syphilis  héréditaire  et  le  rachitisme  au  BrésiU 

A  Rio-de- Janeiro  et  dans  les  environs,  60  pour  cent  des  maladies  d'en- 
fants ont  comme  étiologiela  syphilis  des  parents.  Malgré  Tavis  contraire 
émis  au  Congrès  de  1881  par  le  D""  G.  West,  l'auteur  a  diagnostiqué  le 
rachitisme  chez  45  pour  cent  de  ses  jeunes  malades. 

Le  D"*  William  Stephenson,  d'Aberdeen^  lit  un  article  intitulé  :  La 
croissance  chez  les  enfants. 

Les  conséquences  cliniques  de  la  croissance  plus  ou  moins  rapide  de 
l'enfant  ont  une  importance  très  grande.  Si,  par  exemple,  pendant  l'année 
qui  vient  de  s'écouler,  l'augmentation  en  poids  d'un  jeune  garçon  a  été 
du  double  ou  du  triple  de  ce  qu'elle  a  été  dans  d'autres  années,  l'enfant 
est-il  capable  de  supporter  plus  ou  moins  de  fatigue  mentale  et  physi- 
que ? 

La  fille  croît  le  plus  rapidement  entre  onze  et  treize  ans,  le  garçon 
entre  quatorze  et  seize  ans. 

Le  D'  William  P.  Northrap,  de  New- York,  lit  un  article  intitulé  : 
Uanatomie  pathologique  de  la  diphtérie  laryngée  dans  ses 
rapports  à  l'intubation. 

On  ne  trouve  chez  les  enfants  morts  de  trois  à  sept  jours  après  l'intro- 
duction du  tube  d'O'Dwyer  qu'une  érosion  superficielle  de  l'épithélium. 

Lorsque  la  maladie  est  accompagnée  de  complications  graves,  l'ex- 
trémité inférieure  du  tube  produit  une  ulcération  assez  profonde  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  trachée.  Dans  les  116  autopsies  qu'il  a  pratiquées, 
il  n'a  jamais  trouvé  ni  lait  ni  substance  étrangère  dans  les  bronches. 

Le  tubage  du  larynx  dans  le  rétrécissement  et  dans  V asphyxie 
du  croup,  par  le  D^*  E.  Bonchut,  de  Paris* 

En  1858,  l'auteur  avait  déjà  fait  le  tubage  du  larynx  chez  plusieurs 
enfants.  Il  avait  obtenu  trois  guérîsons  sur  dix  cas.  Puis  il  donne  l'ob- 
servation détaillée  d'un  enfant  de  dix-huit  mois,  dans  le  larynx  duquel  il 
introduisît  une  canule  en  argent  et  qui  guérit  en  fort  peu  de  temps. 
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Le  D*  J.  O'Dwrer,  âe  New-Yori:,  tait  nae  commoDicat 
tubation  du  larynx. 

It  commsQÇB  ses  expériences  en  1680,  au  New-Yoi 
Asylum, 

La  trachéotomie  n'y  avait  pas  donné  nn  seul  résultat  b< 
quelque  temps.  Le  Dr  O'Dwyer  se  servit  d'abord  d'un  cati 
que  qu'il  introduisait  par  le  nez,  mais  il  dut  abandonner  ci 
le  patient  enlevait  lui-même  l'inslrumenl.  Il  6t  alors  consti 
court,  qu'il  a  depuis  modifié  plusieurs  fois  avant  d'arriver! 
tisraisant,  dont  il  se  sert  aujourd'hui. 

La  partie  du  tube  située  au-dessus  de  l'orifice  supérieur 
duellement;  la  pression  des  cordes  vocales  sur  ces  parois  : 
poids  du  tube  lui-même  empêchent  son  expulsion  lors  d'nn 
Le  tube  n'est  pas  construit  assez  large  pour  qu'il  soit  serré 
afin  qu'il  puisse  être  expulsé  s'il  se  formait  des  masses  de 
branes  trop  considérables  pour  passer  par  son  ouverture. 

L'intubation  est  en  apparence  une  opération  simple  ;  mai 
en  vérité,  pas.  Le  médecin  habile  la  pratiquera  facilement 
ordinaire,  mais  il  rencontrera  beaucoup  de  difficulté  dans  ni 

L'intubation  ne  deviendra  jamais  un  agent  de  guérisoi 
car  elle  ne  saurait  influer  sur  les  complications  qui  rend 
membraneux  si  fatal. 

Dans  la  comparaison  entre  la  trachéotomie  et  l'intubalio 
pas  de  déterminer  si  l'une  des  opérations  donnera  plus 
l'antre  ;  la  question  est  celle-ci  :  Laquelle  des  deuxsera-t-e 
ment  acceptée  par  les  parents  ? 

Le  D^  F.  E.  Waxbam,  de  Chicago,  lit  un  mémoire  sur  j 
du  larynx,  ses  avantages  et  ses  désavantages.  Sta 
l'opération. 

Elle  n'est  pas  facile  à  pratiquer,  le  tube  est  difficile  âreti 
souvent  ta  déglutition.  D'un  autre  c6té  on  peut  la  faire  il 
sans  douleur,  sans  hémorrhagie,  sans  choc  ;  le  tube  n'a  pas 
nettoyé,  le  traitement  subséquent  est  très  simple. 

L'intubation  a  été  faite  mille  fois  depuis  deux  ans  ;  elle  i 
mort  certaine,  deux  cent  soixante-neuf  personnes. 

Mercredi  7  septembre.  —  Le  D'  Cjrus  Edson,  de  Nei 
mémoire  sur  Le  lait  dans  les  villes. 

Il  faut  en  bannir  le  lait  impur  ou  infecté  ;  il  devraityavt 
tion  spéciale  de  tous  les  troupeauK  d'un  pays  afin  de  di 
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maux  souffrant  de  tuberculose  et  d'isoler  ceux  qui  sont  atteints  de  mala- 
dies contagieuses. 

Le  D*^  Paul  Redart,  de  Paris,  fait  une  communication  sur  Le  trai- 
tement de  tumeurs  érectilespar  Vélectrolyse, 

Il  préfère  la  méthode  de  Ciniselli,  de  Crémone  ;  elle  est  peu  doulou- 
reuse et  ne  laisse  pas  de  cicatrice. 

Le  D*"  de  Valcourt,  de  Paris,  lit  un  article  intitulé  :  Le  traitement 
de  la  tuberculose  par  les  bains  de  mer. 

Le  D'Isaac  N.  Love,  de  Saint-Louis,  présente  un  mémoire  qui  a  pour 
titre  :  La  cachexie  des  enfants  sans  tuberculose,  syphilis  ou  catarrhe 
intestinal. 

1^  La  cachexie  des  enfants  dépend  originellement  de  Tinactivité  du 
système  glandulaire  ;  une  alimentation  trop  abondante  ou  insuffisante  et 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques  Taggravent. 

2o  II  faut,  comme  traitement,  stimuler  la  sécrétion  et  l'excrétion  ;  dans 
ce  but  il  administre  du  calomel  (3  milligrammes)  et  de  grandes  quantités 
d'eau. 

30  Quant  au  régime,  le  lait  de  la  mère  ou  au  moins  d'une  nourrice  est 
préférable. 

40  Dans  les  cas  dangereux,  il  faut  ordonner  des  bains  contenant  de 
l'alimentation  dissoute  ou  un  stimulant,  et  le  massage  modéré. 

Lecture  d'un  mémoire  duD'  William  Henry  Day,  de  Londres,  intitulé  : 
Quelques  observations  de  céphalalgie  chez  les  enfants  et  leur 
rapport  avec  les  études. 

Le  surmenage  intellectuel  est  certainement  la  cause  d'un  mal  de  tête 
à  symptômes  nerveux  spéciaux. 

Le  D*^  William  D.  Booker,  du  John  Hopkin's  University,  lit  un  article 
intitulé  :  Étude  de  quelques-unes  des  bactéries  trouvées  dans 
les  selles  d'enfants  atteints  de  diarrhée. 

Il  en  a  découvert  douze  espèces  différentes  ;  deux  d'entre  elles  seule- . 
ment  liquéfient  la  gélatine. 

Quelques-unes  amènent  la  coagulation  de  la  caséine  avec  une  réaction 
acide  ;  une  seule  espèce  est  accompagnée  de  réaction  alcaline,  une  autre 
donne  au  lait  l'apparence  de  peptone  ;  d'autres  encore  n'y  produisent 
aucune  altération. 

Jeudi  8  septembre,  —  Le  professeur  Albert  R.  Leeds,  du  Steven 
Institute,  deNew-Jersey ,  litun  mémoire  sur  Valimentation  des  enfants. 

Il  a  fait  l'analyse  de  80  spécimens  de  lait  humain,  afin  d'arriver  aux 
données  nécessaires  à  la  fabrication  d'une  bonne  alimentation  artificielle. 
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Le  lait  de  la  femme  difière  du  lait  de  la  vache  dans  là  proportion  et  daos 
la  digestibilité  de  la  caséine ,  qui  est  contenue  en  quantité  moins  grande 
et  qui  est  plus  digestible  dans  le  premier  que  dans  le  second.  Il  croit 
avoir  trouvé  la  solution  du  problème  en  faisant  digérer  la  caséine  à  l'aide 
d'une  poudre  peptogénique,  qui  s'obtient  facilement,  qui  est  d'une  force 
constante,  et  grâce  à  laquelle,  avec  l'aide  de  la  chaleur,  la  caséine  est 
réduite  en  cinq  minutes.  Avant  la  cuisson,  la  proportion  de  caséine  avait 
été  diminuée  par  une  addition  d'eau  ;  il  y  avait  ajouté  de  la  crème  pour 
y  rétablir  la  proportion  normale  de  graisse.  Ce  procédé,  croit-il,  donne 
une  alimentation  artificielle  presque  parfaite. 

Le  docteur  Cordes,  de  Genève,  lit  un  article  du  professeur  d'Espine,  de 
Genève,  qui  a  pour  titre  :  Observations  sur  la  pneumonie  vraie  ou 
lobaire  chez  les  enfants. 

Il  existe  chez  les  enfants  une  forme  spéciale  de  pneumonie  vraie ,  que 
l'on  peut  appeler  centrale^  d'après  sa  localisation  ;  congestive,  d'après 
la  violence  des  phénomènes  inflammatoires,  et  abortive  quand  sa  durée 
se  limite  à  deux  ou  trois  jours.  Elle  se  rencontre  au  sommet  et  dans  l'in- 
térieur du  lobe  supérieur  ;  on  obtient  difticilement  des  signes  physiques. 
L'examen  microscopique  des  crachats  démontre  la  présence  du  bacille 
qui  se  trouve  ordinairement  dans  la  pneumonie,  La  terminaison  est 
exceptionnellement  fatale  et,  si  elle  l'est,  des  complications  en  sont  la 
€ause.  Elle  est  quelquefois  précédée  de  gangrène  ou  d'hépatisation  grise. 
Le  traitement  doit  tendre  à  faire  diminuer  l'inflammation  :  bains  tièdes, 
compresses  de  Priessnitz,  etc. 

Le  docteur  Henri  Ashby,  de  Manchester,  fait  une  communication  sur 
La  néphrite  de  la  scarlatine  au  point  de  vue  clinique  et  patho- 
logique. 

Il  donne  les  résultats  fournis  par  quinze  cents  cas  observés  par  lui 
dans  les  salles  et  dans  l'amphithéâtre  du  Pendlebury  Hospital  for  Sick 
Children. 
La  maladie  existe  sous  trois  formes  : 
lo  Forme  primitive  peu  importante. 

2»  Forme  sepiique,  avec  altérations  pathologiques,  accompagnée  de 
symptômes  analogues  à  ceux  de  toute  autre  septicémie,  se  déclarant 
dans  la  seconde  ou  la  troisième  semaine.  Les  reins  fonctionnent  cepen- 
dant assez  bien,  la  quantité  d'urine  ne  diminue  pas,  Tœdème  et  les 
accidents  urémiques  sont  absents. 

3o  La  néphrite  postscarlatineusej  ou  néphrite  de  la  convales- 
cence, est  beaucoup  plus  importante  ;  elle  se  montre  du  seizième  au  vingt- 
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quatrième  jour.  Les  reins  sont  déjà  affaiblis  et  sont  sujets  à  des  inflam- 
mations ûbrineuses  et  croupales.  Les  cas  légers  de  scarlatine  sont  plus 
rarement  suivis  de  néphrite  que  ne  le  sont  les  cas  graves  ;  celle-ci  varie 
beaucoup  d'intensité.  Les  premiers  signes  sont  la  diminution  de  Turine 
et  Tenflure  de  la  face,  qui  peuvent  se  montrer  plusieurs  jours  avant 
l'albumine.  Les  cas  présentent  de  grandes  différences  au  point  de  vue 
de  la  quantité  d'albumine  et  de  son  poids  spécitique.  La  quantité  d'urine 
continue  à  diminuer,  Toedème  se  montre,  les  vomissements  et  les  acci- 
dents urémiques  se  déclarent,  lorsque  subitement  il  y  a  une  crise,  comme 
celle  de  la  pneumonie  ;  l'enfant  émet  d^énormes  quantités  d'urine  trouble, 
et  il  entre  en  convalescence. 

Le  docteur  Franck  Grauer,  de  New- York,  lit  un  mémoire  sur  les 
caractères  anatomiques  de  la  néphrite  scarlatineuse.  L'auteur  a 
étudié  surtout  la  variété  connue  sous  le  nom  de  glomérulo-néphrite 
aiguë  de  Klebs.  Les  reins  sont  gros  et  congestionnés  ;  leur  substance 
corticale  est  quelquefois  normale,  quelquefois  épaissie,  avec  saillie  des 
glomérules  qui  ont  augmenté  de  volume  et  qui  ne  contiennent  pas  de 
sang. 

Bien  qu'il  ait  noté  Tenflure  et  la  prolifération  de  l'épithélium  gloméru- 
laire,  il  ne  croit  pas  que  ce  soit  là  la  cause  de  l'obstruction  de  la  circulation 
capillaire,  car  dans  les  préparations  qu'il  a  examinées,  les  anses  des  capil- 
laires étaient  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  démontre 
que  la  pression  vient  de  l'intérieur  et  non  de  l'extérieur. 

11  croit  que  Tobstruction  est  causée  par  la  prolifération  et  Tépaississe- 
ment  des  cellules  endothéliales.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
qu'il  a  observée  dans  tous  ces  cas,  provient  de  la  présence  d'un  élément 
toxique  dans  le  sang  et  de  l'obstruction  delà  circulation  dans  les  corps  de 
Malpighi  qui  force  le  cœur  gauche  à  faire  plus  de  besogne. 

Le  terme  glomérulo-néphrite  doit  être  appliqué  à  ces  cas  seuls. 

Vendredi  9  septembre.  —  Le  D^  William  E.  Balkville,  de  Lon- 
dres, lit  un  article  intitulé  :  Le  traitement  du  pied-bot  congénital, 
avec  présentation  d'appareils. 

11  montre  une  série  d'appareils  ingénieux. 

Le  D'  Lewis  A.  Sajre,  de  New- York,  fait  une  communication  qui 
a  pour  titre  :  La  section  des  tissus  contractures  est  nécessaire 
aûant  que  les  moyens  m,écaniques  puissent  agir. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  contraction  avec  la  contracture, 

La  distinction  se  traduit  de  la  manière  suivante:  Si  un  muscle  est  con- 
tracture, lorsque  nous  lui  donnons  mécaniquement  toute  la  tension  pos- 
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LDçoDS  OU  le  frappons,  il  e«  produit  dans  ce  muscle 
i  n'existe  pas  daos  la  contraclion. 
ffés  ne  soni  pas  capables  d'extension  et  il  Tant  en 
l'attendre  un  bon  résultat  de  l'emploi  d'appareils. 
A.  B.  JndBon,  fait  quelques  remarques  sur  le 
d-bot,  qui  est  surtout  important  lorsque  l'enfant 

m,  de  Londres,  est  partisan  de  ce  qui  est  connu 
de  américaine,  c'est-à-dire  de  la  division  successive 
l  de  l'appareil  plâtré. 
HlngBton,  de  Montréal,  et  A.  K.  Stoel,  de  Chi- 

la  discussion. 

'e  des  titres  des  mémoires  suivants  : 
3  de    la  contraction    du  genou,    par    le    D*" 
oston. 

chirurgie  orthopédique,  par  M.  Noble  Smitli, 

ou  dans  l'extension  comme  remède  à  la  dif- 
ihie  qui  résultent  de  la  polyomyélite  aiguë 
0'  Stepben  Smith,  de  New-York. 
!  la  déviation  latérale  de  la  colonne  verte- 
JaAies  Knigbt,  de  New- York. 
;  t^itement  delà  coxalgie  par  la  méthode 
D''Jndson,  de  New-York, 

s  hypertrophies  glandulaires  strumeuses  du 
1  G.  B.  Ozley,  do  Liverpool. 
•aitement  antiseptique  de  la  coqueluche,  par  le 
-de -Janeiro. 

z  les  enfants,  par  le  D'  A.  Baglnsky,  de  Berlin. 
diastinales  chez  les  enfants,  par  le  D''  Oscar 

iuves  dues  k  l'obligeance  du  médical  record, 

D''  PiERRB-J.  Mercier. 


Le  Gérant:  G.  Steinhbil 
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OULEUX INTRATHORAOIQUES 
)ANS  LE  PÉRICARDE 

àigl  des  EnfanU-Maladea,  dans  le  service  de 
u  M.  DalMirrr,  interne  du  serrice. 

etite  fille,  âgée  de  4  ans,  entre  dans 
nous  est  présentée  comme  malade 
ornent,  en  proie  à  une  fièvre  intense, 
.  de  l'agitation  nocture.  Ce  qui  nous 
it  un  ensemble  de  symptômes  très 


ailes  du  nez  s'écartent  à  chaque  respiration,. 
3  ijnpérieuse  nous  fait  penser  â  une  aiïection 

t  l'auscultation  ne  dévoilent  rien  d'anormal, 
!  la  poitrine,  mais  ou  constate  dans  l'aisselle 
Hé  tubaire  assez  intense. 
lérature  descend  le  matin  à  39*  pour  remon- 
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ment  de  40<<  à  36°, 
tte  alTeclion,  que  m 
et  qui  avait  été  In 
iilarités  àfi  la  lempf 
las  à  nous  faire  son) 

lOins  très  peu  accus 
et  une  expiration  li 
Jté  droit. 
Dhosphate  de  chaun 

courant  de  juillet 
présentant  encore  c 


}aéls  on  institi 
ents  d'amidon  cuit. 
gastro*  intestinaux 
:,  saccadée,  quinlei 
La  percussiOQ  déno 
«ites,  depuis  la  7'  i 
"^  I  souflli 


:,  dans  la  journée, 
,  ses  lèvres  cyanosëi 
ème  assez  considér 
Le  pouls  est  petit, 
Ht  UQ  peu  sourds,  n 
itité  précordiale  ne 

Tiine.  Nous  croyon 
m  des  veines  caves 
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lat  s'est  encore  aggravé.  La  dyspnée  est  extrême 
Érable.  La  matité  précordiaie  est  augmentée  et 
lé  droit  de  la  poitrine  On  ne  sent  plus  batti-e  la 
i  pai  01  thoracique  La  cavité  du  péricarde  contient 
L  enfant  succombe  le  17  septembre,  avec  tous 
tolie 

i\erture  de  la  lage  thoracique,  il  s'écoule  des 
ez  grande  quantité  de  sérosité  citrine. 
résente  quelques  rares  granulations  tubercu- 
e  poumon  gauche  est  «ain.  Les  ganglions,  situes 
i  bifurcation  de  Id  traihée,  sont  hypertrophiés;  à 
lient  une  coloration  lie  de  vin,  les  autres  la  cou- 
lu  marron  cuit  Les  ganglions  intertrachéo- 
nient  dugn^ntes  de  volume.  L'un  d'eux,  appliqué 
ïérieure  du  pencaide  est  de  la  grosseur  d'une 
ce  est  molle  ^ur  une  {.^oupe  on  constate  que  son 
ensemble  à  du  pus  épais  et  créineux.  Cei(e  ca- 
communique  pur  un  petit  orifice  avec  /a 

ornent  distendu  qu'il  semble  prêt  à  éclater.  Ses 
ment  épaissies,  et  recouvertes  de  fausses  mem- 
;  deux  feuillets.  Le  contenu  est  constitué  par  un 
lent. 

tement  revenu  sur  lui-même,  et  comme  atrophié 
autres  organes  sont  ti'ès  congestionnés. 

I  nous  a  parti  intéressante  à  plusieurs 

end  une  fois  de;  plus  combien  il  faut  at- 
aux  oscillations  irrégulières  de  la  tem- 
gnostic  de  la  tuberculose  chez  l'enfant. 
i  l'abcès  tuberculeux  a  dû  se  faire  le 
iBser  écouler  une  très  petite  quantité  de 
a  été  le  point  de  départ  d'une  péricardite 
omprimant  les  veines  caves  à  leur  entrée 
et  le  cœur  droit  lui-même. 
I  un  example  bien  rare  d'irruption  du 
tuberculeuse  ganglionnaire  dans  la  ca- 
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vite  du  péricarde.  Ce  n'est  certainement  pas  un  fi 
mais  il  nous  a  paru  digne  d'être  consigné  dans  la  J 
suelle  des  maladies  de  l'enfance. 


DE  LA  TYPHLITE  STERCOHALE  CHEZ  LES  JEUl 
EN  PARTICULIER  ET  DE  LA  PÉRITONITE  QUI 
GNE.    —   DE     LA    TYPHLO-PÉRITONITB     A    DÉB 

NÊAL.  {Pérityphlite  dite  primitive.) 
Far  la  D'  J. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  chez  u 
quatorze  ans,  des  accidents  inflammatoires  slégt 
région  cœcale,  et  que  nous  avons  pris  pour  une 
ordinaire,  phlegmoneuse  et  suppurée.  Or  Yé\ 
prouvé  qu'ils  étaient  dus  à  une  péritonite  circon 
voquée  elle-même  par  une  typhlite  stercorale  à  i 
que  et  à  forme  phlegmono-gangréneuse  ;  telle  e 
l'interprétation  à  laquelle  nous  nous  sommes  an 

Ce  fait  paraîtra  sans  doute  exceptionnel,  et  il  1 
au  point  de  vue  de  la  forme  anatomique  de  la  ' 
nous  avons  admise  chez  notre  malade.  Mais  noï 
posons  dans  ce  travail  de  démontrer  que,  sous 
très  rapports,  il  est  au  contraire  relativement  fr 

En  d'autres  termes,  en  nous  plaçant  à  un  point 
rai,  nous  nous  proposons  d'établir  ;  d'une  part,  qm 
stercorale  peut  dans  bien  des  cas  débuter  brusi 
parfois  prendre  une  forme  grave,  par  elle-même 
ses  complications  ;  et  d'autre  part,  que,  dans  les 
tes  communes,  l'InflamJiation,  au  lieu  d'avoir  to 
siège  le  tissu  cellulaire  rétro-cœcal  et  péri-cœca 
l'admet  généralement,  est,  dans  nombre  de  cas 
par  une  péritonite  circonscrite  au  voisinage  di 
séreuse  péritonéale  étant  seule  ateinte,  ce  qui  n'e 
ou  l'étant  tout  d'abord-et  d'une  manière  prépon 
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rapport  au  tissu  cellulaire,  qui  ne  p: 
ment  au  proi3essn3  morbide.  Dans  ce 
typhlite,  avec  son  acception  premi 
insuffisant  pour  désigner  l'affection,  1 
convient  le  mieux  est  celle  Typhlo 
tout  à  la  fois  le  point  de  départ,  le  si( 
même  des  lésions  en  question.  Par  oi 
tes  proprement  dîtes,  ayant  pour  siè 
tro-cœcal,  pourraient  être  désignées 
cellulites,  qui  répond  aux  mêmes  inc 

Nous  espérons  démontrer  que  cetti 
dénominations,  qui  sont  empruntées 
utérines,  confondues  autrefois  sou: 
péri-utérin  et  distinguées  aujourd'hu 
pelvi-cellulites,  sont  également  jusl 
de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  a 

Nous  citerons  d'abord,  comme  nou 
occasion  analogue  (1),  l'observation 
faisant  suivre  d'une  discussion  aussi  c 
l'interprétation  que  nous  lui  avons  d' 
rons  ensuite,  au  point  de  vue  général 
quer,  successivement  la  typhlite  stt 
phlites  et  en  particulier  les  pérityp 
dans  lesquelles  rentre,  comme  nous 
été  le  point  de  départ  dece  travail. 

'  I.  —  Observation  et 

péritonite  aiguë  et  typhlite  slércoraU 
tant  une  périlyplilite  primitive  flu 
à  début  péritonéal). 
Le  jeune  C...,  âgé  de  14  ans,  d'une  laill 

âge,  entre  à  riiirirmerie  de  Rollin,  dans  la 

(1)  J.  Bebnibb.  Omtribiitiim  à  l'itiiile  '>et 
notamiiwnt  âe  Vhématoeèle  jiar  nèo-mcmhram 
péritonite  hémorrbBgiillie  (Annules  itc  gynfcol 
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pour  des  douleurs  de  ventre  qui  viennent  de  se  moDlrcr.  D'i 

seigoements  qui  ont  été  recueillis  près  du  petit  malade,  et  p 
de  sa  famille,  par  le  D'  Sarrade,  attaché  au  service  de  l'iul 
avait  jooî  jusque-là  d'une  bonne  sanlé  ;  pas  de  fièvre  typlioïi 
senlerie  ;  pas  de  syraptâmes  de  péritonite  antérieure,  pas  i 
tuberculeux  chez  les  ascendants.  L'appétit  était  régulier  et 
digestives  normales. 

Le  petit  malade  avait  bien  eu  anlérieurement  de  la  consl 
celle-ci  avait  disparu  depuis  5  à  6  mois  ;  toutefois  il  en  : 
une  nouvelle  alleiote  pendant  les  congés  du  jour  de  l'an,  m 
rentrée  au  collège,  c'est-à  dire  depuis  près  de  15  jours,  et 
précis  â  cet  égard,  les  selles  étaient  redevenues  régulières  et  > 
Dans  la  journée,  il  n'avait  rien  mangé  qui  pflt  expliquer 
qu'il  ressentait  ;  il  n'avait  pas  fait  de  chute,  ni  reçu  de  cor 
ventre,  ni  fait  d'efforts  pour  aller  à  la  garde-robe.  I-es  accid 
ainsi  montrés  sans  cause  appréciable. 

Le  soir  du  17  janvier,  il  présente  l'élat  suivant  :  fièvi 
frisson  antérieur  ;  T.  à  38» ,5,  P,  à  108  ;  faciès  rouge,  inje 
exprimante  souffrance,  Douleurs  de  ventre  très  intenses  ei 
maintenant  le  malade  immobile  dans  le  décubitus  dorsal  ;  s' 
plus  grande  partie  de  l'abdomen,  mais  plus  marquées  du  ( 
niveau  de  la  fosse  iliaque.  Elles  sont  exaspérées  par  la  moin 
ce  qui  rend  toute  exploration  profonde  impossible.  Léger  bail 
ventre  dans  son  ensemble.  Soif  vive,  vomiturilions  légères,  | 
sements  proprement  dits  ;  une  selle  normale  la  veille. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  urines,  ni  du  côt 
ration,  qui  est  seulement  un  peu  pressée  et  gênée  par  suite 
de  ventre. 

Trailemenl.  —  Pommade  mercurielle  belladonée,  calap 
manence.  Lavement  à  la  glycérine,  qui  amène  une  garde-n 

Le  18.  —  T.  38»,  P  à  100;  nuit  agitée;  même  état  du  vei 
(i^quentes.  Le  soir  T  38»,5    P    ItO  Même  traitement. 

Dans  les  jours  suivants  la  fièvre  persiste  au  même  â 
pérature  oscillant  de  38»  le  matin  a  39  ou  39» ,5  le  soir,  el 
100  à  110.  Du  côté  du  ventre  la  douleur  est  toujours  vive 
mite  plus  nettement  à  la  fosse  iliaque  ce  qui  rend  l'explor 
domen  plus  facile  Ce  dernier  est  assez  souple  et  se  laisse  d. 
facilement  dans  sa  partie  supérieure,  mais  il  est  tendu  et  i^ 
la  fosse  illiaque  droite  et  plus  particulièrement  dans  la  ré 
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toujours  très  douloureuse  à  la  palpation.  Même  soif  vive,  pas  de  vomis- 
sements. Le  lavement  quotidien  est  toujours  suivi  d'une  garde-robe  plus 
ou  moins  abondante.  Une  couche  de  collodion  riciné,  puis  un  vésicatoire, 
appliqués  loco  dolenti  amènent  un  peu  de  diminution  de  la  douleur. 

Le  22.  Le  lavement  de  la  veille  étant  resté  sans  effet,  un  purgatif  au 
calomel  et  au  jalap  (60  centigr.  ââ)  est  donné  le  matin  ;  et  procure  dans 
la  journée  quatre  selles  molles  et  liquides,  dans  lesquelles  l'examen  ne 
découvre  rien  de  particulier.  Cet  examen  est  du  reste  pratiqué  avec  soin 
chaque  jour. 

Le  23.  Pas  de  changement  notable,  malgré  les  garde-robes  de  la 
veille;  une  selle  dans  la  journée. 

Du  24  au  27.  Fièvre  plus  vive  et  sans  rémission  matutinale  ;  la  tem- 
pérature se  maintient  le  matin  à  39o,  et  atteint  même  40o,  empiétant  de 
quelques  dixièmes  de  degré  sur  celle  du  soir  ;  par  contre,  le  pouls  oscille 
entre  80  et  100.  Prostration  des  forces,  faciès  abattu,  un  peu  plombé  ; 
inappétence  absolue. 

Du  côté  de  la  région  cœcale,  les  douleurs,  qui  avaient  paru  céder  un 
peu  au  vésicatoire,  ont  reparu  plus  intenses  ;  à  la  palpation,  on  perçoit  à 
ce  niveau  une  large  masse  assez  résistante,  à  contours  mal  limités,  s'éten- 
dant  de  la  ligne  blanche  au  bord  externe  du  flanc  droit,  et  dont  la  partie 
médiane  bombe  légèrement.  Sonorité  peu  marquée  à  la  percussion,  mais 
pas  de  matité  adsolue. 

Le  28  :  T.  39û,8  le  matin,  et  40o,5  le  soir;  P.  à  100;  même  état  géné- 
ral ;  trois  selles  faciles  dans  la  journée. 

La  tumeur  de  la  région  cœcale  est  toujours  moins  sonore  que  les  par- 
ties voisines,  mais  sans  matité  absolue.  De  plus,  à  la  palpation  légère, 
on  perçoit  une  sensation  de  fluctuation  très  nette,  qui  donne  l'impression 
d'une  couche  de  liquide  assez  abondante  et  étendue  en  nappe  sous  la 
paroi  abdominale  ;  pas  de  frisson  cependant,  ni  d'œdème  périphérique. 

En  présence  de  cet  état  grave  du  petit  malade,  qui  a  été  transporté 
dans  sa  famille,  le  Dr  Le  Dentu,  est  appelé  en  consultation  ;  et  pour  lui, 
comme  pour  le  D^  Sarrade  et  moi,  l'existence  d'une  tumeur  fluctuante, 
formée  par  une  pérityphite  ne  fait  pas  de  doute.  Et  en  raison  de  la  durée 
des  accidents,  qui  remontent  à  douze  jours,  de  leur  aggravation  progres- 
sive et  de  l'intensité  de  la  fièvre,  l'intervention  chirurgicale  paraît  urgente, 
malgré  Tabsence  d^œdème  périphérique  et  de  frisson,  et  quoique  la  matité 
ne  soit  pas  absolue.  Cette  intervention  est  fixée  au  lendemain  matin. 

Le  29.  Même  état;  toutefois  la  fièvre  est  moins  vive.  T.  à  39o,2. 
2  selles  dans  la  nuit.  On  procède  à  l'opération. 
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A  Texploration  du  ventre,  qui  est  faite  avant  et  pendant  le  sommeil 
chloroformique,  la  fluctuation  parait  aussi  évidente  que  la  veille.  Une 
incision  de  5  à  6  centimètres  de  longueur  est  faite  couche  par  couche, 
sur  la  partie  la  plus  bombée  et  la  plus  fluctuante  de  la  tumeur,  c'est-à- 
dire  à  peu  près  à  égale  distance  de  Tombilic  et  de  la  crête  iliaque.  Toute 
répaisseur  de  la  paroi  abdominale,  muscles  compris,  est  ainsi  intéressée. 
Chemin  faisant,  le  D>^  Le  Dentu  constate  que  toutes  les  parties  incisées 
ont  conservé  leur  aspect  normal,  ce  qui  rend  déjà  douteuse  la  présence 
d'une  collection  purulente  immédiatement  sous-jacente.  Au  fond  de  la 
plaie,  on  aperçoit  une  couche  de  tissu  rouge  violacé,  réticulée,  tendue 
comme  une  peau  de  tambour,  et  accolée  à  la  partie  profonde  des  lèvres 
de  l'incision.  Il  s'agissait  desavoir  si  c'était  la  paroi  d'un  abcès  gazeux  ou 
celle  du  cœcum  lui-même.  La  percussion  pratiquée  à  ce  niveau  permet 
de  constater  une  sonorité  très  nette  ;  et  quelques  tentatives  de  décolle- 
ment, faites  avec  précaution  sur  les  bords  de  la  plaie,  restent  sans  résul- 
tat; il  ne  se  fait  aucune  issue  de  gaz,  ni  de  pus,  ni  de  sérosité.  L'explo- 
ration du  voisinage  par  la  palpation  fait  du  reste  constater  sinon  la  dis- 
parition complète,  du  moins  une  diminution  très  notable  de  la  fluctuation, 
perçue  avant  l'incision  et  qui  n'était  en  réalité  qu'une  pseudo-fluctuation. 

Dans  ces  conditions,  le  D*  Le  Dentu,  trouvant  que  les  signes  de  la 
collection  purulente  présumée  n'étaient  pas  suffisamment  nets,  et  crai- 
gnant d'ouvrir  le  cœcum,  au  lieu  d'un  foyer  purulent,  juge  prudent  de  ne 
pas  aller  plus  loin.  Une  mèche  est  introduite  dans  la  plaie,  afin  de  la  main- 
tenir béante,  pour  le  cas  où  une  collection  purulente,  inaccessible  pour 
le  moment,  viendrait  à  se  faire  jour  à  l'extérieur;  et  un  pansement  anti- 
septique est  appliqué  sur  la  région  incisée.  Il  y  a  lieu  d'espérer  du  reste 
que  le  petit  écoulement  de  sang,  déterminé  par  cette  intervention,  ne  pourra 
avoir  qu'une  influence  favorable  sur  l'état  inflammatoire  local. 

Le  soir,  la  fièvre  est  moins  vive,  T.  39o  ;  une  selle  dans  la  journée. 

Traitement,  —  Potion  de  Todd  aukina  (4  gr.). 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  persiste  ;  la  température  après  avoir  dimi- 
nué le  jour  de  l'opération,  reprend  sa  marche  ascendante  pour  atteindre 
40o,3  le  31  janvier,  puis  du  l^''  au  4  février  elle  redescend  progressivement 
à  370,5,  le  pouls  oscillant  toujours  de  90  à  100. 

Les  garde-robes  sont  au  nombre  de  2  ou  3  par  jour,  et  contiennent  des 
matières  de  consistance  variable,  souvent  réunies  en  petites  masses  dures, 
et  parfois  liquides  ;  elles  sont  plus  abondantes  que  les  jours  précédents,  et 
ne  contiennent  aucune  trace  de  pus.  Elles  surviennent  d'ailleurs  spon- 
tanément, à  la  suite  de  simples  lavements,  ou  de  purgatifs  légers. 


TYPHLITE   STERCORALE   CHEZ   LES  JEUNES  SUJETS       57 

Du  C4Mé  de  la  région  cœcale,  l'état  s'améliore  ;  la  plaie  teod  à  se  cica- 
triser et  la  tumeur  est  moins  étendue,  moins  douloureuse,  et  parait  entrer 
en  voie  de  résolution. 

Par  contre,  il  survient  un  peu  de  douleur  en  arrière  du  côté  droit,  au 
niveau  de  la  région  lombaire  ;  et  la  cuisse  du  même  câté  se  met  en  demi- 
llexioD  et  en  adduction  sur  le  bassin,  et  lorsqu'on  veut  la  redresser  on 
augmente  la  douleur. 

6  février.  Ces  derniers  symptômes,  me  faisant  craindre  quelque 
abcès  profond,  le  V  Le  Dentu  est  appelé  de  nouveau,  et  l'examen  de 
toute  la  région  suspecte,  singulièrement  facilité  par  l'amaigrissement  du 
malade  et  la  diminutton  de  la  tumeur  de  la  région  cœcale,  ne  donne  qu'un 
résultat  négatif:  il  n'y  a  aucune  tumeur  profonde,  aucune  intervention 
chirurgicale  n'est  indiquée. 

Du  6  au  15.  Les  douleurs  de  la  région  lombaire  et  de  la  cuisse  dispa- 
raissent ;  mais  malgré  l'amélioration  de  l'état  local,  la  ûévre  ne  cesse 
pas,  et  l'état  général  va  en  s'aggravant.  La  fiëvTe  prend  le  type  des 
grandes  oscillations  quotidiennes,  la  température  montant  le  soir  à  39", 
et  39», 5,  pour  descendre  le  matin  à  ST^.ô;  le  malade  perd  de  plus  en 
plus  ses  forces  et  lombe  dans  une  adyuamie  très  prononcée. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  et  à  la  palpation  ou  perçoit  quelques 
gargouillements.  Les  selles  deviennent  plus  molles,  plus  souvent  liquides, 
et  ne  contiennent  toujours  pas  de  pus.  Les  lavements  sont  continués; 
l'huile  de  ricin  est  donnée  à  différentes  reprises,  sans  amener  de  chan- 
gement. 

Le  IS.  Un  nouveau  purgatif  au  calomel  et  au jalap  (0  ge.  60  centig.  âà) , 
détermine  deux  garde-robes  abondantes  et  très  fétides,  et  dont  la  pre- 
mière est  rendue  avec  effort  ;  et  dans  ces  selles  on  trouve  un  épais  lam- 
beau membraneux,  de  7  à  8  centim.  de  long  sur  6  à  7  centim.  de  large, 
aplati,  d'un  aspect  grisâtre  d'un  côté,  et  jaunâtre  de  l'autre,  et  d'une 
odeur  gangreneuse  très  marquée. 

Le  17,  Deux  selles  spontanées  dans  la  nuit,  également  très  fétides, 
contiennent  aussi  quelques  petits  débris  membraneux. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  tombe  presque  complètement,  la 
température  descendant  le  matin  à  37»,  pour  ne  se  relever  le  soir,  pen- 
dant trois  jours  seulement,  qu'à  38>,5,  puis  elle  se  maintient  de  37*  à 
37<>,5  ;  amélioration  notable  dans  l'état  général. 

Le  19.  Nouvelle  dose  de  calomel,  qui  amène  3  selles  liquides,  sans 
débris  membraneux,  mais  encore  félidés. 

Du  20  au  25.  Le  charbon  de  Belloc  est  donné  largement  pour  désin- 
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gré  les  signes  de  fluctuation,  il  n'existait  pas  de  collection 
purulente  au  voisinage  antérieur  du  cœcum,  mais  bien  une 
péritonite  adhésive,  adossée  à  Tintestin. 

D'autre  part,  la  formation  d'un  abcès  profond  pérityphli- 
tique,  qui  se  serait  ouvert  dans  le  cœcum,  ne  peut  non  plus 
être  admise;  car,  les  jours  qui  ont  suivi  l'intervention  chi- 
rurgicale, et  alors  que  la  tumeur  diminuait  progressivement 
de  volume,  nous  n'avons  constaté  à  aucun  moment  de  selles 
purulentes,  et  il  n'est  survenu  aucune  amélioration  dans 
l'état  général,  comme  cela  a  lieu  ordinairement,  lorsque  ces 
abcès  \iennent  à  s'ouvrir  dans  l'intestin;  loin  de  là  les  symp- 
tômes ont  été  en  s'aggravant  de  plus  en  plus.  Par  là  même, 
il  nous  paraît  suffisamment  établi  que,  chez  notre  malade, 
rinflammation  de  voisinage,  qui  accompagnait  la  typhlite 
n'intéressait  que  le  péritoine  et  était  constituée  par  une  péri- 
tonite circonscrite. 

Cette  manière  de  voir  est  d'ailleurs  confirmée  par  la  dou- 
leur de  ventre  superficielle  et  étendue,  les  nausées  et  les 
vomituritions  qui  ont  marqué  le  début  des  accidents  et  qui 
dénotaient  bien  l'existence  d'une  péritonite.  Quant  à  la  fluc- 
tuation observée,  nous  rappellerons  qu'elle  a  été  signalée 
par  Grisolle  dans  certains  cas  de  péritonites  aiguës,  surtout 
dans  les  premiers  moments  de  leur  apparition  (1).  Ce  qui  dans 
la  circonstance  nous  a  induit  en  erreur,  et  déterminé  à  une 
intervention  chirurgicale,  c'est  d'une  part  l'apparition  tar- 
dive de  cette  fluctuation,  aux  douzième  et  treizième  jours  de  la 
maladie  ;  et  d'autre  part  l'intensité  de  la  fièvre  et  la  gravité 
des  symptômes  généraux  que  présentait  le  petit  malade,  et 
qui  réclamaient  pour  ainsi  dire  une  solution.  Il  est  vraisem- 
blable qu'il  s'est  fait  chez  lui,  à  ce  moment-là,  une  seconde 
poussée  inflammatoire  sur  le  péritoine,  laquelle  a  donné 
lieu  à  la  fluctuation  en  question  ;  l'élévation  progressive  de 
la  température  les  jours  précédents  prouve  que  cette  hypo- 
thèse n'est  pas  sans  fondement. 

(1)  Grisolle.  Histoire  des  tumeurs  phlegmonenses  âe  la  fosse  iliaque. 
Archives  de  médecine^  3*  série,  t.  IV,  1839,  p.  294. 
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La  péritonite  circonscrite  admise,  quelle  en  était  Torigine  ? 
Était-elle  due  à  une  typhlite  ?  Les  selles  devenues  de  plus 
en  plus  abondantes,  en  même  temps  que  la  tumeur  de  la 
région  cœcale  se  résorbait  ;  la  quantité  vraiment  énorme  de 
matières  que  le  malade  rendait  chaque  jour,  et  qui  étaient 
tantôt  molles  et  tantôt  formées  de  masses  durcies,  de  volume 
et  de  coloration  variables,  témoignaient  bien  d'une  typhlite 
et  d'une  typhlite  stercorale.  Mais  le  début  brusque  de  la 
maladie,  Tabsence  de  constipation,  Taggravation  des  symp  - 
tomes  généraux,  malgré  la  débâcle  intestinale,  la  prostration, 
l'adynamie,  et  la  forme  même  de  la  fièvre,  qui  avait  pris  le 
type  des  grandes  oscillations  quotidiennes,  tel  qu'on  l'ob- 
serve au  déclin  de  la  dothiénentérie,  se  conciliaient  mal  avec 
une  typhlite  stercorale,  et  encore  moins  avec  la  résolution 
de  la  tumeur  de  la  région  cœcale.  L'apparition  en  dernier 
lieu  de  selles  nauséabondes,  fétides  et  contenant  ce  large 
lambeau  membraneux  et  aplati,  dont  Taspect  et  l'odeur 
indiquaient  qu'il  s'agissait  d'un  véritable  sphacèle  détaché 
de  l'intestin,  vint  encore  jeter  de  nouveaux  doutes  sur  le 
diagnostic» 

En  présence  de  ce  sphacèle  intestinal,  il  y  avaitlieu  de  se 
demander  en  effet,  si,  au  lieu  d'une  typhlite  stercorale,  nous 
n'avions  pas  eu  affaire  à  une  invagination  intestinale  qui 
aurait  été  le  point  de  départ  de  la  péritonite  circonscrite,  et 
se  serait  terminée  par  l'expulsion  au  dehors  de  l'anse  inva- 
ginée  et  sphacélée.  Mais  toute  invagination  intestiuale, 
portée  au  point  d'amener  la  gangrène  de  l'intestin,  s'accom- 
pagne de  l'arrêt  des  selles,  pendant  un  certain  temps  du 
moins.  Et  chez  notre  malade,  ces  garde-robes  ont  été,  non 
seulement  abondantes  à  la  fin,  mais  encore  faciles  dès  le 
début,  et  elles  n'ont  jamais  été  suspendues.  D'ailleurs  le  lam- 
beau membraneux  rejeté  au  dehors,  par  sa  forme  aplatie  et  sa 
structure,  ne  rappelait  en  rien  la  forme  arrondie  et  la  struc- 
ture d'une  anse  intestinale  sphacélée  à  la  suite  d'une  inva- 
gination. 

Se  serait-il  produit  chez  notre  malade  une  perforation 
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Ce  fait  est,  pour  ainsi  dire,  la  confirmation,  en  quelque 
sorte  expérimentale,  de  l'influence  délétère,  que  peut  exercer, 
surTétat  général  et  le  type  même  de  la  fièvre,  la  résorption 
de  produits  septiques  séjournant  dans  l'intestin,  influence 
que  le  professeur  Bouchard  a  signalée  depuis  longtemps, 
d'une  manière  toute  particulière,  dans  les  états  graves,  et  en 
particulier  dans  la  fièvre  typhoïde. 

En  résumé,  il  résulte  de  la  discussion  des  symptômes  qui 
se  sont  présentés  successivement  chez  notre  malade,  que 
nous  avons  eu  affaire,  à  une  péritonite  circonscrite  et  réso- 
lutive, et  liée  à  un  typhlite  stercorale  à  forme  phlegmono- 
gangréneuse,  succédant  elle-même  à  une  rétention  fécale 
latente  jusque-là,  en  un  mot  à  une  typhlo-péritonite  d'ori- 
gine stercorale  et  débutant,  en  apparence  du  moins,  par  des 
symptômes  de  péritonite. 

Le  fait  que  nous  venons  d'analyser  est  remarquable  par  les 
caractères  que  la  typhlite  et  l'inflammation  pérityphlitique 
ont  présentés  dans  ce  cas.  Aussi  nous  a-t-il  paru  inté- 
ressant d'en  faire  un  étude  particulière  à  ce  double  point 
de  vue,  en  y  rattachant  l'examen  des  différentes  questions 
que  nousavons  indiquées  au  début  de  ce  travail. 


II.  —  De  la  typhlite  stercorale. 

L'inflammation  du  cœcum,  produite  par  la  présence  de 
matières  fécales  durcies  et  accumulées  dans  l'intestin,  et 
décrite  pour  la  première  fois  sous  le  nom  typhlite  stercorale^ 
en  1838,  par  Albers  (de  Bonn)  (1)  n'a  pas  été  admise  sans  peine, 
du  moins  en  France.  On  a  en  effet  longtemps  encore  attribué 
dans  ces  cas  la  typhlite  soit  à  des  corps  étrangers  divers,  soit 
à  des  déchirures  accidentelles  de  la  muqueuse  intestinale 
(Béhier).  Cependant  elle  a  fini  par  prendre  droit  de  domi- 


(1)    Histoire  de  rinâammation  du  cœcum,  par  Albebs,  de  Bonn.  1838, 
traduction  par  Pigné,  i?*  Journal  de  l'Expérience,  1839,  n«  113. 
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cile  parmi  nous,  et  son  entité  morbide  est  généralement 
reconnue  aujourd'hui. 

Mais  son  histoire  est  loin  d'être  complète,  et  en  particulier 
on  n*est  pas  bien  fixé  sur  les  lésions  anatomiques  qui  la  ca- 
ractérisent. Cela  tient  du  reste  à  ce  fait  que  la  mort,  lors- 
qu'elle survient  à  la  suite  de  cette  maladie,  est  le  plus  souvent 
occasionnée  par  des  désordres  multiples  et  répandus  hors  de 
Tintestin,  et  qui,  par  là  môme,  ne  permettent  pas  de  se  ren- 
dre un  compte  exact  de  ce  qui  lui  appartient  en  propre. 
Aussi,  d'après  les  auteurs  classiques,  ces  lésions  ne  seraient 
autres  que  celles  qu'on  rencontre  dans  les  autres  espèces  de 
typhlites,  ou  même  dans  les  entérites  en  général.  Elles  se 
réduiraient  à  deux  ordres  :  les  inflammations  delà  muqueuse 
intestinale,  qui  sont  tantôt  superficielles  et  tantôt  diphthéri- 
tiques,  pour  employer  Texpression  des  auteurs  allemands  ; 
et  les  ulcérations  folliculaires  ou  diffuses,  qui  aboutiraient 
presque  toujours  dans  ces  cas  à  la  perforation. 

Sous  le  rapport  anatomique,  la  typhlite  de  notre  malade, 
par  la  forme  phlegmoneuse,  et  même  phlegmono-gangré- 
neuse  qu'elle  a  revêtue,  est  donc  ou  paraît  donc  exception- 
nelle. Albers  et  avant  lui  Posthuma  ont  bien  indiqué  que  la 
typhlite,  et  en  particulier  la  typhlite  stercorale  pouvait  se 
terminer  par  gangrène;  et  de  même  Tardieu  a  cité  une 
observation  portant  le  titre  de  typhlite  gangreneuse  (1). 
Mais  ces  cas  ont  trait  à  des  perforations  du  cœcum  ou  de 
son  appendice,  et  n'ont  rien  à  voir  avec  celui  que  nous  avons 
cité. 

Cette  forme  particulière,  la  forme  phlegmoneuse,  a  ce- 
pendant été  signalée  par  Duguet  (2).  Bien  que  le  fait  qu'il  a 
observé  diffère  du  nôtre  par  sa  cause  et  sa  terminaison,  les 
lésions  constatées  à  l'autopsie  répondent  bien  à  celles  que 


i  ni- 


M" 

jj"^  I 


(1)  Tabdieu.  Typhlite  gangreneuse  d' Albers,  Bulletin  de  la  Société  ana- 
toniiquâf  1840,  t.  15,  p.  354. 

(2)  Duguet.  Note  sur  un  cas  de  typhlite  phlegmoneuse  survenue  dans  le 
cas  d'une  entérite  tuberculeuse.  Oasetto  médicale,  Paris,  1870. 
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nous  avons  admises  chez  notre  malade.  Aussi  les  résume- 
rons-nous  ici. 

Il  s'agit  d'une  malade,  âgée  de  34  ans,  offrant  tous  les 
signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire  avancée  et  d'une 
entérite  tuberculeuse.  Pendant  le  premier  mois  qui  suivit  son 
entrée  à  Phôpital  (le  30  mars),  cette  malade  présenta  les 
symptômes  de  cette  double  localisation  de  la  tuberculose,  et 
en  particulier  :  de  la  diarrhée,  des  sueurs  profuses  et  de  la 
fièvre  précédée  de  frissons.  Après  une  légère  amélioration, 
elle  est  prise  (le  1 1  mai)  de  frisson  et  de  fièvre,  T.  à  40°,  P.  à 
115  ;  et  tandis  que  les  phénomènes  pulmonaires  n'ont  pas 
changé,  «  le  ventre  jusque-là  souple  et  indolore,  devient  très 
douloureux,  principalement  dans  le  flanc  droit  ;  il  est  impos- 
sible en  raison  de  la  douleur  excessive  d'explorer  profondé- 
ment cette  région.  En  même  temps  se  montrent  des  vomis- 
sements, la  diarrhée  ne  reparaît  pas.  Cet  état  continue  les 
jours  suivants  ;  le  14,  elle  rend  par  Tanus  des  matières  striées 
de  sang  et  puriformes;  la  mort  a  lieu  le  15  ». 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  tuberculeuses  des  poumons, 
on  trouve  dans  le  petit  et  le  gros  intestin,au  voisinage  de  la 
valvule  iléo-cœcale,  des  ulcérations  et  des  tubercules  mi- 
liaires  disséminés. 

a  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  cœcum  forme  une  véri- 
table tumeur  d'un  rouge  vif  et,  par  places,  vineux  ;  le  péri- 
toine qui  le  recouvre  est  dépoli  et  couvert  de  fausses  mem- 
branes chagrinées  et  récentes;  et  au-dessous  se  voient  par 
transparence  des  hémorrhagies  sous-péritonéales,  ressem- 
blant à  une  sorte  de  purpura.  Le  cœcum  en  ce  point  paraît 
distendu  et  comme  rempli  d'une  matière  assez  ferme.  Son 
aspect  est  bleuâtre  d'une  façon  générale,  et  à  la  pression  il 
ne  s'efface  pas;  la  consistance  est  mollasse,  semi-fluctuante; 
il  forme  une  véritable  tumeur  phlegmoneuse.  A  l'ouverture 
du  cœcum,  on  constate  que  s'il  n'est  pas  extrêmement  dis- 
tendu extérieurement;  sa  lumière  est  presque  entièrement  ef- 
facée par  le  boursouflement  et  le  soulèvement  interne  do  la 
muqueuse  cœcale. 
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Nous  devons  ajouter  ici  qu'à  côté  de  la  forme  phlegmo- 
neuse,  dont  nous  venons  de  parler,  la  typhlite  stercoralo 
peut  aussi  prendre  la  forme  ulcéreuse  non  perforante.  Les 
auteurs  allemands  n'hésitent  pas  en  effet  à  admettre  que  le 
ramollissement  de  la  muqueuse  et  des  ulcérations  diffuses  et 
plus  ou  moins  profondes  peuvent  être  déterminés  par  la  ré-^ 
tentiôn  fécale  et  sans  qull  intervienne  une  autre  cause. 

Naguère  encore  cette  manière  de  voir  était  mise  en  doute 
parmi  nous.  «  Nous  n'avons  jamais  eu  pour  notre  part,  dit  à 
ce  sujet  Blachez,  Toccasion  d'observer  des  faits  de  ce  genre; 
nous  voulons  parler  de  lésions  graves  limitées  au  cœcum  et 
consécutives  à  de  simples  accumulations  de  matières  fé-i 
cales  »  (1),  Ces  faits  sont  sans  doute  rares  ;  cependant,  étant 
interne  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  du  D'  Chapotin 
de  St-Laurent,  nous  en  avons  rencontré  nous -même  un  cas 
qui  a  été  consigné  dans  la  thèse  du  D'  Le  Dantec  (2). 

Ce  fait  a  été  cité  par  Blachez,  mais  il  lui  donne  une  appa- 
rence et  une  signification  tout  autres  que  celles  qu'il  com- 
porte. «  Nous  trouvons,  dit-il,  en  effet,  dans  la  thèse  de 
M.  Le  Dantec  une  observation  de  M.  Besnier,  dans  laquelle 
il  s'agit  d'une  femme  de  60  ans,  qui  mourut  au  dixième  jour 
d'une  maladie,  caractérisée  par  une  douleur  vive  occupant  la 

LondoD,  1884:,  p.  15)  »,  bous  le^titre  de  ce  Case  of  probable  trombosis  ofsîipe- 
rior  mesenteric  vein  and  rénal  veins,  détachement  qfseveral  valvula  conni* 
venues  of  jéjunum,  recovery  by  Sir  William  W.  GuU.  »  Il  s'agit  d'un  jeunô 
homme  âgé  de  23  ans,  qui  après  avoir  eu  antérieurement  des  entérorrhagies, 
rendit  plusieurs  jours  de  suite  dans  les  garde-robes  des  lambeaux  membra- 
neux multiples,  représentant  tantôt  des  anneaux  complets,  tantôt  des  demi- 
anneaux  d'intestin,  le  tout  réuni  représentant  ime  longueur  de  10  pouces  et 
demi.  Chaque  anneau  était  constitué  par  la  muqueuse  aveo  ses  valvules  con- 
niventes,  sans  trace  de  Ûbres  musculaires,  et  paraissait  provenir  du  jéjunum. 
L*auteur  rapporte  cette  lésion  à  une  entérite  localisée  ayant  amené  par 
trombose  un  sphacèle  superficiel  de  la  muqueuse.  Le  malade  a  d'ailleurs 
guéri, 

(1)  Blachez.  Art.   Cœcum,  Pathologie,  du  Dictionnaire   encyclopédique 
des  sciences  médicales,  I"«  Série,  T.  XI,  page  471. 

(2)  B'Ls  'DA.'Sir^^c.  De  l'inflammation  du  cœeuvi  etdesQnappendlcejVsi.nB, 
Thèse,  1865. 
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bue  les  deux  perforations  de  Tappendice  cœcal  qui  existaient 
chez  son  malade,  non  à  un  traumatisme  déterminé  par  un 
corps  étranger,  qui,  «  dans  la  circonstance  n'aurait  été 
représenté  que  par  des  boulettes  de  matières  fécales  »  ; 
mais  bien  à  la  présence  de  ces  matières  fécales  elles-mêmes. 
Il  est  vrai  qu'il  fait  intervenir  Tinfluence  des  bactéries  intes- 
tinales, qui,  dans  l'appendice  dilaté  et  oblitéré,  auraient 
pullulé  à  l'infini,  comme  dans  un  vase  clos,  favorisées  qu'elles 
étaient  par  un  milieu  alcalin  et  éminemment  fermentescible. 
Ces  bactéries  auraient  réussi  à  détruire  et  ulcérer  les  parois 
de  l'intestin,  déjà  affaiblies  par  un  défaut  de  circulation  lié 
lui-même  à  leur  compression  par  les  matières  fécales, 

L'hypothèse  est  ingénieuse  et  rentre  bien  dans  les  données 
du  jour;  et  il  est  possible  que,  par  un  mécanisme  analogue, 
il  se  soit  produit  chez  notre  malade  une  ou  plusieurs  ulcéra- 
tions, qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  forme  phlegmo- 
neuse  de  sa  typhlite,  comme  dans  le  cas  de  Duguet,  Mais 
cette  hypothèse,  qui  revient  à  dire  que  les  matières  fécales, 
accumulées  dans  le  cœcum,  agissent,  comme  cause  d'irrita- 
tion et  d'inflammation,  par  la  compression  qu'elles  exercent 
et  parles  décompositions  putrides,  auxquelles  elles  peuvent 
donner  lieu,  ne  fait  que  confirmer  l'origine  stercorale  et  par 
là  môme  primitive  des  lésions  phlegmoneuses,  produites 
dans  le  fait  de  Talamon  et  dans  le  nôtre. 

Il  résulte  des[différentes  observations  que  nous  venons  de 
rapprocher,  au  point  de  vue  anatomique,  que  si  la  typhlite 
stercorale  est  le  plus  souvent  constituée  par  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse  intestinale,  elle 
peut  aussi  prendre  la  forme  phlegmoneuse  et  la  forme  ulcé- 
reuse. Il  y  a  ainsi  entre  les  inflammations  graves  de  l'esto- 
mac et  celles  du  second  ventricule,  le  cœcum,  une  différence 
qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter:  à  savoir  que^  tandis  que 
les  gastrites  phlegmoneuses  et  ulcéreuses  apofu  sont  aujour- 
d'hui contestées,  une  cause  générale  paraissant  nécessaire  à 
leur  production,  par  opposition,  les  typhlites  phlegmoneu- 


DES  MALADIES  DB  L  EN 

a  slercore,  si  rares  qi 
es  en  doute, 
nés  graves  de  la  typhli' 
plus  frôqaente,  surtout 
ais  on  peut  se  demander 
rante  est  aussi  rare  qu' 
rieur  par  les  ^rde-rob 

de  pérityphlite,  ne  pei 
stence  d'un  abcès  profor 
l'il  provient  de  l'intestir 
ite  phlegmoneuse  termi: 
ie  l'observation  de  Dug 
rations  qu'on  trouvera  i 
)  de  le  nier.  Toujours  e 
loment  où  la  tumeur  de 
ssions  constaté  des  gan 
idmis  sans  réserve  l'exl 
lis  que  le  sphacèle  inl 
naïade,  et  véritable  corp 

a  permis  de  reconnaît 

phlegmoneuse  intra-ct 


PLB  PEUT  DEBUTER  QUEI 
BOUS   FOBHB  DB 

[ONCTIVITE    PHLYC 

Far  le  D*  Galeiowskl. 


juemment,  dans  la'roug 
le  s'enflamme  pendant  Iî 
les  phénomènes  fébriles  I 
it  larmoyant  les  conjonc 
)ursouflent,  leurs  bords 


Ti'^ 


ROUGEOLE  ET  KÉRATO-GONJONGTIVITE  71 

apparaît  le  coryza  avec  des  éternuements  plus  ou  moins 
fréquents,  et  un  écoulement  abondant  des  narines. 

Cet  état  dure  souvent  deux  ou  trois  jours,  comme  dit 
Trousseau  (1)  ;  et  puis  viennent  les  frissons  plus  ou  moins 
intenses,  qui  durent  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
cessent  pendant  le  troisième  jour,  et  reviennent  au  moment 
de  Tapparition  de  Téruption  rubéolique. 

Tel  est  le  tableau  de  la  rougeole  à  son  début,  lorsqu'elle  a 
la  forme  irrégulière  ;  Texanthème  cutané  ne  se  montre  dans 
ces  cas  que  du  quatrième  au  cinquième  jour,  et  quelquefois 
même  plus  tard.  Quant  à  Vophtalmie  exanthématique, comme 
l'appellait  Desmarres,la  kéf ato-conjonctivite  rubéoliquejelle 
n'apparaît  habituellement,  sous  sa  forme  classique,  qu'au 
moment  de  la  période  de  déclin  de  la  maladie,  lorsque  l'érup- 
tion s'éteint. 

Mais  il  existe  une  autre  variété  d*ophtalmie  rubéolique  ir- 
régulière non  moins  intéressante  à  connaître,  c'est  celle  qui 
débute  par  l'œil,  au  moment  ou  aucun  autre  symptôme  de  la 
rougeole  ne  se  montre. L'enfant  est  agité, il  apar  moments  un 
peu  de  fièvre,  il  mange  peu,  son  sommeil  est  agité,  tous  les 
deux  ou  trois  jours  il  y  a  une  forte  débâcle  intestinale,  puis 
tout  rentre  dans  Tordre,  mais  l'ophtalmie  rubéolique  persiste, 
sous  la  forme  d'une  conjonctivite  catarrhale  intense,  avec 
photophobie  et  larmoiement.  En  écartant  les  paupières  et 
en  examinant  attentivement  l'état  du  globe  oculaire,on  y  dé- 
couvre des  pustules  superficielles, soit  au  bord  delà  cornée, 
soit  sur  la  conjonctive,  et  rien  de  plus.  Cet  état  persiste  de 
10  à  15  jours,  puis  tout  se  calme,  l'œil  reprend  son  aspect 
normal,  et  si  on  n'avait  pas  fait  attention  aux  phénomènes  fé- 
briles et  aux  autres  symptômes  généraux  dont  se  plaignait  le 
malade  dans  le  courant  de  sa  maladie  oculaire,  on  pourrait 
méconnaître  la  rougeole  et  ne  considérer  l'affection  oculaire 
que  comme  une  simple  kérato-conjonctivite  phlycténulaire 

'    (1)    TbousseaXX.    Clinique  médicale  de  VHôteUDleu,   4«   édition,   pat 
M.  Peter,  1873,  p.  194, 
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article  que  j'ai  publié  en  septembre  1887,  dans  mon  Recueil 
(T ophtalmologie  (1),  j'en  ai  rapporté  plusieurs. 

C'est  au  printemps  de  Tannée  dernière,  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  des  cas  très  nombreux  d'ophtalmie  rubéo- 
lique  irrégulière,  et  cette  fréquence  correspondait  à  une  sorte 
d'épidémie  de  rougeole,  qui  sévissait,  à  cette  époque,  à  Paris 
et  dans  les  environs. 

Le  caractère  dominant  dans  cette  épidémie,  était  la  dissé- 
mination des  phénomènes  morbides  sur  les  différentes  par- 
ties de  l'organisme.  La  muqueuse  de  l'œil  était  de  préférence 
atteinte,  presque  dans  tous  les  cas,  et  de  tous  les  symptômes 
classiques  de  la  maladie,  on  n'avait  à  constater  que  ceux  qui 
ont  cette  muqueuse  pour  siège. 

C'est  généralement  sous  forme  d'une  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire,  ou  conjonctivite  catarrhale  subaiguë,  que  la 
maladie  débute  le  plus  souvent  ;  c'est  aussi  sous  cette 
forme  qu'elle  persiste  pendant  plusieurs  jours  et  se  transmet 
à  plusieurs  membres  de  la  même  famille  :  ce  n'est  que  lors- 
que cette  ophtalmie  aura  atteint  toute  son  évolution  qu'elle 
se  compliquera  des  phénomènes  d'une  fièvre  rubéolique  plus 
ou  moins  grave. 

Il  peut  aussi  arriver  que,  parmi  les  membres  de  la  famille 
frappés  par  cette  épidémie,  il  en  existe  un  certain  nombre  qui 
aient  déj  à  été  atteints  quelque  temps  auparavant  de  la  rougeole 
Dans  ces  cas,  j'ai  vu  chez  ces  personnes  la  rougeole  se  locali- 
ser aux  yeux;  les  malades  ont  été  atteints  d'une  kérato-con- 
jonctivite phlycténulaire  plus  ou  moins  vive,  avec  une  sécré- 
tion catarrhale  intense,  qui  n'a  cessé  qu'après  un  traite- 
ment énergique,  local  et  général. 

En  présence  de  pareils  phénomènes,  on  doit  se  préoccuper 
de  l'état  général  de  l'individu,  et  surveiller  la  constitution 
épidémique  de  la  maladie.  Ce  n'est  qu'en  se  conformant  à 
ces  indications  générales  et  constitutionnelles  qu'on  parvien- 
dra plus  facilement  à  enrayer  le  mal. 


(1)  Galezowski.  Recnieil  d'ophtalmologie,  B«pt.  1887,  p.  613. 
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•  Un  autre  enfant  que  la  mère  avait  en  garde,  après  avoir  eu  les  deux 
yeux  malades,  avait  été  atteint  de  rougeole  le  5  juillet. 

Chez  la  petite  malade  qui  nous  est  présentée,  on  constate  une  forte 
injection  des  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale.  La  cornée  droite  pré- 
sente une  légère  teinte  opalescente,  et  au  milieu  on  aperçoit  une  légère 
pustule  blanche.  A  travers  les  paupières  s'écoule  un  liquide  jaunâtre  pu- 
rulent. 

Diagnostic,  —  Ophtalmie  rubéolique  probable. 

On  prescrit  l'atropine  à  la  dose  d'une  goutte  par  jour,  les  cautérisa- 
tions au  sulfate  de  cuivre. 

La  mère  raconte  incidemment  que  son  enfant  a  eu,  il  y  a  quelque 
temps,  une  inflammation  très  vive  de  l'œil  droit,  qui  selon  toutes  les 
apparences  devait  être  une  conjonctivite  catarrhale.  Tout  a  disparu  quand 
la  canine  droite  est  sortie. 

Le  28  juillet,  le  traitement  indiqué  n^avait  pas  amené  d'amélioration 
sensible.  Il  y  a  des  pustules  sur  les  deux  cornées. 

De  plus,  le  corps  de  l'enfant  est  couvert  de  boutons  rouges  ayant  tous 
les  caractères  de  l'éruption  rubéolique. 

Ainsi  s'est  trouvé  complètement  confirmé  le  diagnostic  porté  par 
M.  Galezowski.  Le  premier  août  les  pustules  ont  disparu.  Reste  encore 
une  rougeur  assez  vive,  mais  il  est  facile  de  constater  que  les  deux  yeux 
sont  en  bonne  voie  de  guérison. 

Un  fait  tout  entièrement  nouveau  et  qui  mérite  une  atten- 
tion toute  particulière  vient  de  se  présenter  à  mon  obser- 
vation. 

Observation  II! 

Léon  B...,  âgé  de  7  ans,  me  fut  amené  à  ma  consultation  particulière 
le  27  décembre  1887,  atteint  d'une  conjonctivite  catarrhale  très  intense, 
aux  deux  yeux,  et  de  plus,  il  y  avait  un  certain  nombre  de  pustules  au 
bord  de  la  cornée;  les  paupières  elles-mêmes  présentaient  un  certain 
nombre  de  rougeurs.  L'enfant  était  très  agité,  il  dormait  peu,  et  accusait 
depuis  deux  jours  de  légers  accès  de  fièvre  ;  il  toussait,  par  moment,  beau- 
coup. Le  médecin  qui  le  soignait  ne  constatait  rien  dans  sa  poitrine  et, 
comme  il  y  avait  dans  la  famille  deux  enfants  qui  avaient  eu  la  rougeole, 
trois  ou  quatre  semaines  avant,  le  médecin  croyait  que  cet  enfant  aurait 
aussi  la  rougeole. 
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accompagnés  de  fièvre,  sans  qu'on  puisse  constater  la  moin- 
dre trace  d'éruption  cutanée  (1). 


APERÇU   CLINIQUE 

SUR   L'HYPERTEOPHIE  DES  AÏY&MLES  PAUTINES 

ET  DU  TISSU  adénoïde  DU  PHARYNX  NASAL  (2) 

ParleD'R.  Blacbe. 


Il  est  un  certain  nombre  de  maladies  pour  lesquelles  Tha- 
bitus  extérieur  donne  au  praticien  souvent  à  première  vue 
la  clef  du  diagnostic.  Quel  médecin  et  surtout  quel  médecin 
d'enfants  n*a  pas  eu  l'occasion  d'observer  de  jeunes  malades 
présentant  les  caractères  suivants  ?  Un  enfant  peu  développé, 
d'apparence  lymphatique  pénètre  dans  votre  cabinet  avec 
gaucherie  ;  il  a  les  yeux  à  fleur  de  tête,  les  plis  de  la  face  à 
peine  indiqués,  le  nez  petit  et  mince,  et  sa  bouche  entr'ou- 
verte  laisse  voir  des  dents  projetées  en  avant  et  mal  rangées. 
Il  a  l'air  à  demi  hébété,  sa  physionomie  n'a  qu'une  expres- 
sion craintive  et  étonnée  que  lui  donne  la  bouche  à  demi 
ouverte. 

On  vous  raconte  qu'il  ronfle  souvent  la  nuit  ou  qu'il  a 
Toreille  dure,  et  que  depuis  un  certain  temps  il  ne  se  déve- 
loppe pas  bien. 

A  le  voir,  vous  vous  rappelez  les  descriptions  de  Dupuytren, 
de  Guersant  ou  de  Robert  et  déjà  vous  pensez  trouver,  en 
faisant  ouvrir  la  bouche  à  cet  enfant,  une  de  ces  hypertro- 
phies des  amygdales  fréquentes  dans  le  jeune  âge. 

Quelquefois  vous  éprouvez  une  satisfaction  d'amour- 
propre  en  voyant  les  deux  amygdales  volumineuses  se  tou- 

(1)  GozE  et  Feltz  ont  trouvé,  dans  le  sang,  des  bactéries  d'une  finesse 
extrême. 

(2)  Lecture  faite  à  TAcadémie   de  médecine.  (Séance  du  27  décembre 

1887.) 
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être  connue  avant  que  le  miroir  de  Ozermac  n'ait  permis 
d'étudier  les  altérations  du  tissu  adénoïde  du  pharynx 
nasal. 

Début  insidieux,  évolution  lente,  invasions  successives, 
tendance  finale  à  la  régression,  variété  et  multiplicité  des 
symptômes  en  rapport  avec  la  variété  et  la  multiplicité  des 
lésions  anatomiques  :  retentissements  sur  les  organes  et  les 
fonctions  du  voisinage  et  même  retentissements  éloignés  ; 
voilà  les  caractères  de  Thypertrophie  du  tissu  adénoïde  du 
pharynx  nasal  :  étudions-les  brièvement. 

C'est  en  général  lentement  et  à  bas  bruit  que  se  produit 
rhypértrophie  de  la  glande  de  Luschka  ou  celle  des  prolon^ 
gements  qu'elle  envoie  au  sommet  des  piliers  du  voile  du 
palais  ou  vers  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache  ou  vers  le 
cornet  inférieur  :  ce  travail  se  fait  peu  à  peu  sans  que  rien 
n'attire  l'attention  pendant  de  longs  mois,  souvent  même  il 
met  des  années  à  se  produire. 

Dès  la  première  enfance  toutefois,  le  tissu  adénoïde  peut 
prendre  un  développement  excessif  à  la  suite  de  ces  coryzas 
des  nouveau-nés  dont  la  gravité  n'a  pas  échappé  aux  auteurs. 
On  sait  en  eflfet  quelle  est  l'importance  de  la  liberté  des 
voies  respiratoires  pour  l'alimentation  de  l'enfant  à  la  ma- 
melle qui  suffoque  aussitôt  qu'il  tette,  du  moment  où  la  respi- 
ration nasale  est  entravée  :  abandonnant  le  sein  pour  respirer, 
il  sefatigue,se  nourrit  mal;  pour  peu  qu'onn'y  remédie  promp- 
tement  il  meurt  atrepsié.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exception- 
nels. Tel  peut  cependant  être  l'un  des  modes  de  développement 
ou  tout  au  moins  le  point  de  départ  de  l'hypertrophie  du 
tissu  adénoïde  :  il  gagne  l'orifice  de  la  trompe  et  peut  le  mas- 
quer ou  bien  c'est  l'inflammation  que  provoque  ce  dévelop- 
pement qui  envahit  la  trompe  et  amène  la  surdité.  Cette 
surdité  est  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  persis- 
tante, et  c'est  là  parfois  la  cause  de  la  prenaière  visite  au 
médecin.  Or,  si  la  trompe  d'Eustache  a  été  oblitérée  avant 
que  l'enfant  n'ait  appris  à  parler,  l'enfant  devient  sourd  et 
muet,  et  nous  savons  de  reste  que  telle  est  une  des  causes 
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laryngées, modifie  la  caisse  so- 
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,  Mais  si  on  veut  avoir  la  lésion 
faut  pratiquer  la  rhinoscopie. 
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5derau  toucher  direct  qui,  au  point 
e  plus  de  valeur  que  l'examen  rhi- 
3ut6  erreur.  Quand  on  a  vu  ou 
les,  on  n'a  plus  à  se  préoccuper 
îur  possible  sans  cela,  avec  des 
ains  coryzas  hypertrophîques  ou 
[oison.  Une  faut  pas  oublier  qu'en 
rophie  du  tissu  adénoïde  du  pha- 
souvent  gonflement  et  œdème  de 
:,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par 
ines. 

a  qui  nous  occupe  sont  insidieux, 
procède  par  à  coups;  tel  symptôme 
alon  que  le  tissu  adénoïde  se  pro- 
ection.  Vers  cinq,  six  ou  huit  ans 
léral  arrivés  à  leur  summum  ;  ils 
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peuvent  se  maintenir  en  cet  état  pendant  des 
vers  la  puberté  une  tendance  rétrograde  se  mai 
morbide  entre  en  régression,  disparaît  en  part 
les  déformations  du  squelette  et  des  parties 
recouvrent  persistent  ainsi  que  la  pharyngi 
qu'entretient  aussi  l'habitude  invétérée  de  resp 
ouverte. 

Quant  à  l'étiologie  elle  est  à  peu  près  celle 
phie  des  amygdales  :  l'enfance,  le  lymphatism 
y  prédisposeront  ;  l'hérédité  y  joue  un  rôle 
mais  aussi  et  surtout  les  inflammations  rép^ 
queuses  des  parties  supérieures  des  voies  resf 

Nous  avons  montré  la  fréquence  de  la  malad 
esquissé  les  troubles  graves  qui  peuvent  en  ê 
quence,  il  nous  reste  à  insister  sur  le  traitemen 
a  paru  efficace  et  qui  l'est  toujours  s'il  est  emf 
opportun.  Non  seulement  alors  on  arrête  l'évol 
mais  encore  on  fait  disparaître  les  déformation; 
de  la  poitrine  en  même  temps  que  la  santé  génér 

Pour  cela  il  ne  faut  pas  s'attarder  à  des  e 
menteux  il  faut  procéder  à  l'ablation  des  tiss 
si  cette  ablation  est  faite  à  temps  dans  l'enfan 
l'ossification  n'ait  fixé  les  formes  vicieuses  do 
parlé,  on  sera  surpris  au  bout  de  peu  de  tem; 
obtenu.  L'opération  d'ailleurs  n'offre  pas  de  da 
relativement  facile  et  n'a  jamais,  que  nous  sachi 
de  récidive. 
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EinFallyan  gebellter  cbronlsctaer  DamiTerengera 
rétrécisBement  chronîqne  de  l'inteetin),  par  le  D''  C 

{Berl  KUnische  Wochenschrift,  1887,  n- 18.) 

Un  jeune  garçon  âgé  de  14  ans  présentait  depuis  le  moi 
des  troubles  digestifs  très  intenses  :  inappétence,  alterna 


8F. 

imenls,  coliques  très  vives.  A  son 
jel  CQ  septembre  1887,  la  débilité 
extrêmes,  Météorisine  considéra- 
ode  étendue  de  Tabdomen  ;  à  la 
aies  masses  iutestinales ;  enlin,  â 
len,  on  pouvait  voir  et  sentir  les 
aient  à  tout  iastant  oans  une  direc- 
le  vives  souiïranccs.  Le  malade 
les,  presque  fécaloldes,  contenant 
e.  La  constipation  était  opiniâtre, 
ns  rectales  seules  amenaient  quel- 
ats  de  peptones  i  cause  de  l'inani- 
tés  de  l'estomac.  Le  contenu  sto- 
le,  au  point  qu'on  ne  parvenait 
r  coup,  à  obtenir  un  liquide  clair, 
:oulement  de  la  bile  dan  1  estomac 
in  le  contenu  stomacal  ne  enrer 
l'état  libre  et  ne  d  géra  t  aucune 
ic  n'amenèrent  aucun  soulagement 
it  de  plus  en  plus. 
linique,  il  se  produisit  spontané- 
le  se  sentit  soulagé  et  eut  plusieurs 
BQ  plus  colorées  dans  la  suite.  A 
cal  renfermait  de  l'acide  chlorhy- 
stive  sur  l'albumine  redevint  nor- 
l'appétit  et   put  être  considéré 

;e  cas  d'une  sténose  de  l'intestin 
ment  et  a  lini  par  amener  une  oc- 
Q  ne  s'expliquerait  pas  autrement 
1  grêle,  le  météorisme  considéra- 
ns  les  selles,  la  présence  perma- 
;  le  coQtenu  stomacal,  les  vomis- 
isqne  fécaloides,  l'amaigrissement 
aliou  subite,  le  retour  de  la  bile 
es  matières  Técales. 
itin  s'impose,  la  cause  de  ce  pro- 
L'auteur  attire  tout  spécialement 
chlorhydrique  du  suc  gastrique, 
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disparition  qui  est  considérée  par  tout  le  monde  comme  le  symptôme 
presque  pathognomonique  d'un  carcinome  de  l'estomac.  Chez  le  malade 
ci-dessus  Técoulement  coutinu  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  aurait  pro- 
duit la  neutralisation  du  contenu  stomacal,  d'où  l'absence  d'acide  chlo- 
rhydrique. 

Ueber  Pathogenese  und  Thérapie  des  Keuchhustens  nnd  ûber 
eine  neue  Behandlungsmethode  desselben.  (Pathogénie  et  thérapeu- 
tique de  la  coqueluche  ;  nouveau  mode  de  traitement  de  cette  maladie), 

par  le  Dr  Sonkenberger.  (Deutsche  medicinische  Wochens- 
chrift,  1887,  no  14.) 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  la  coqueluche  est  une  maladie 
parasitaire.  Mais  tandis  que  les  uns  la  considèrent  comme  un  catarrhe 
localisé  à  certaines  portions  de  la  muqueuse  respiratoire  et  particulière- 
ment d'après  von  Herff  à  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cartilages  aryté- 
noides,  ceux  de  Santorini  et  de  Wrisberg,  les  autres  en  font  une  maladie 
infectieuse  généralisée  avec  localisation  spéciale  sur  la  muqueuse  des 
bronches.  Enfin,  suivant  une  troisième  catégorie  d'auteurs,  entre  autres 
Michaël,  Hack,  Schadewald  et  Wille,  la  muqueuse  des  fosses  nasales 
serait  le  siège  spécial  de  la  coqueluche;  celle-ci  devrait  donc  être  consi- 
dérée, d'après  cette  manière  de  voir,  comme  une  névrose  réflexe  de  la 
muqueuse  nasale,  d'origine  parasitaire. 

Dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  trois  circonstances  différentes 
doivent  être  prises  en  considération,  ce  sont  :  1°  l'infection  proprement 
dite  ;  2**  le  catarrhe  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  et  3°  l'irrita- 
bilité du  système  nerveux,  et  particulièrement  celle  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur. Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  médications  qui  ont  été 
préconisées  contre  la  coqueluche,  l'auteur  arrive  à  cette  conclusion  que 
chez  les  enfants  le  traitement  local  doit  être  rejeté,  tant  à  cause  des  dif- 
ficultés presque  insurmontables  qui  s'opposent  à  son  application  prolongée 
qu'à  cause  des  résultats  peu  satisfaisants  qu'il  a  donnés  jusqu'ici. 

Parmi  les  médicaments  internes,  le  plus  efficace  serait  encore,  suivant 
l'auteur,  le  sulfate  de  quinine.  Malheureusement,  la  longue  durée  de  la 
maladie,  le  mauvais  goût  du  médicament,  les  vomissements  et  les  troubles 
gastriques,  qui  résultent  si  fréquemment  de  l'emploi  prolongé  de  cet 
agent,  son  peu  de  solubilité,  etc. ,  sont  autant  de  circonstances  défavo- 
rables pour  cette  médication. 

Aussi  Fauteur  préfère-t-il  de  beaucoup  au  sulfate  de  quinine  l'antipy- 
rine  qui  lui  a  donné  dans  70  cas  de  coqueluche  des  résultats  très  satis- 
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:aut  jeunes,  l'antipyrino  doit  être  administrée 
e  de  0,05  à  0,15,  Chez  les  enfants  plus  âgés  et 
dose  du  médicament  peut    s'élever  jusqu'ù 

lades  prennent  sans  aucune  difficulté  dans  de 
outei'  un  peu  de  sirop  de  framboise,  diminue 
es  quintes  de  toux,  et  relève  en  même  temps 
.  Il  importe  que  les  malades  prennent  l'anti- 
ique  et  sans  aucune  interruption,  car  sans  ces 
obtenue  ne  persiste  pas.  Les  résultats  sont 
its  lorsque  le  traitement  peut  être  institué  dès 

i  cas  où  l'auteur  a  pu  soumettre  les  malades  à 
'emier  stade  de  leur  maladie,  la  coqueluche  a 
m  espace  de  trois  â  cinq  semaines,  avec  siit  à 
:  vingt-quatre  heures  chez  la  plupart   des 


lerle.  (L'hnllede  térébenthine  dans  la  diph- 
:sE.  {Therapeulische  Monatshefle,  1887, 

es  années  l'auteur  a  administré  l'huile  de  léré- 
]iphtbérie.  L'âge  des  malades  se  décompose 
1  an  ;  5  de  2  :  5  de  3  à  6  ;  10  de  6  ;  6  de  7 
IG  à  20;  6  (le  20  à  30  et  1  enlin  âgé  de  plus 
ie  diphthérie,  il  n'y  eut  que  5  décès, 
fut  administrée  par  cuillerées  à  thé,  3  fois  par 
^er  le  mauvais  goût  de  la  préparation  y  fit 
I  grammes  d'huile  de  térébenthine.  En  outre, 
malades  avalaient  une  cuillerée  à  soupe  d'une 
ude  à  2  p.  O/O  ;  dans  l'intervalle,  application 
ie  de  glace  et  gargarismes  répétés  avec  une 
î  de  potasse  â  1  p,  0/0. 

ode  de  traitement  l'auleur  put  constater  dans 
es  modifications  suivantes  : 
la  ûcvre  et  de  la  fréquence  du  pouls. 
lie  de  la  durée  de  la  maladie, 
s  les  symptômes  locaux  restèrent  stationnaires 
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peu  de  lemps  après  radmittistratioii  de  la  première  dose  d'hii 
benlhine. 

4°  Les  symptAmes  subjectifs  (céphalalgie,  gèoe  de  la  déglui 
cessèrent  rapidement. 

5"  Les  dangers  de  l'asphyxie  ne  présentëreQt  un  caractère 
que  dans  un  seul  cas,  chez  un  enfant  âgé  de  3  ans  qui 
la  trachéotomie.  Dans  aucun  autre  cas  on  ne  Ait  forcé  d( 
celle  opéra  lion. 

L'administration  de  l'huile  de  terébenltiine  fut  entourée 
précautions  chez  les  enfants  anémiques  et  chétifs,  de  même  q 
malades  atteints  d'une  lésion  cardiaque. 

Tous  les  malades  furent  soumis  autant  que  possible  à  un 
nique  ;  bouillons,  vin  vieux,  lait  ;  eau  glacée  avec  ou  sai 
framboise  contre  la  soif. 

Dès  que  les  phénomènes  locaux  et  la  fièvre  se  trouvaient 
on  cessa  l'emploi  de  l'huile  de  térébenthine. 

Le  plus  souvent,  la  dose  de  15  à  20  gr.  ne  fut  point  dépassée 
plusieurs  malades  absorbèrent  jusqu'à  60  grammes  d'huile  de  té. 

L'auteur  n'a  jamais  observé  aucun  phénomème  d'intoxicatio 
malade  présenta  au  début  de  la  convalescence  une  paralysie 
tique  peu  intense  qui  disparut  rapidement  sous  l'inllnence 
doses  d'iodure  de  potassium. 


Deber  Larjnx-Intubatlon.  (De  l'Intubation  da  larynx). 

Caillé,  {Berliner  medicin.  Wûchensckrift,l9S7,a''52. 
L'auteur  est  convaincu  que  l'intubation  du  larynx,  suivant 
d'O'Dwyer  est  une  opération  qui  donne  les  meilleurs  résultat! 
tiques.  Toutes  les  fois  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  stér 
du  larynx,  qui  s'aceompagne  d'une  dyspnée  considérable  av 
d'asphyxie,  l'intubation  est  indiquée.  Dans  la  grande  majori 
on  peut  différer  sans  inconvénient  l'intervention  jusqu'à  l'ap 
la  cyanose.  11  peut  se  présenter  cependant  des  cas,  partit 
lorsque  l'activité  cardiaque  vient  à  se  ralentir,  où  une  dyspnéi 
même  de  moyenne  intensité,  et  sans  cyanose,  exige  l'intuba 
tubation  une  fois  pratiquée,  le  traitement  consécutif  varie  t 
l'enfant  peut  ou  ne  peut  pas  avaler.  Dans  le  premier  cas,  l'a 
se  fait  sans  difQcullé  et  le  traitement  local  ne  rencontre  aucu 
Si  le  malade  ne  peut  pas  avaler,  on  lui  fera  prendre,  durant  le: 
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'eau  glacée,  également  do  l'eau  mélangée 
[ui  n'amènent  aucun  danger  même  lors- 
respiratoires. 

ment  liquide.  On  pouira  recourir  dans 
le  rectum  ou  à  la  sonde  œsophagienne. 
le  présente,  malgré  tout,  des  difficultés 
tubation  intermittente.  Le  tul>e  est  en- 
limentation  du  malade,  puis  réintroduc- 

iuvent  survenir  soit  dans  te  cours  soit 
)lus  fréquentes  sont  :  l'obstruction  de  la 
ritiques,  laquelle  peut  amener  une  mort 
i,  sa  progression  du  larynx  dans  les  voies 
I  canule  par  les  fausses  membranes  et 
e  du  larynx. 

ception  de  la  déglutition  de  la  canule, 
trachéotomie.  La  proportion  des  cas  de 
larynx  est  environ  de  26  0/0,  elle  est 
trachéotomie.  Les  avantages  de  l'intuba- 

i  n'exige  pas  l'emploi  des  anesthésiques. 

it  consécutif. 

pératoire. 

obtenir  de  la  part  des  malades. 

EArankanges  der  Mundlifilile.  (Dndla- 
adles   de  la  cavité    buccale),  par  le 

nédicinische    Wochenschrift,  1887, 

jporte  deux  observations  intéressantes 
lies  là  diagnostic  parut  douteux, 
un  garçon  âgé  de  14  ans,  qui  se  plaignait 
jne  gène  considérable  de  la  déglutition, 
térieure  du  pharynx  étaient  parsemés  de 
lent  proéminentes,  dont  les  dimensions 
ne  lentille.  Dans  le  voisinage  de  ces  vési- 
jnt  disséminées  sur  la  muqueuse  du  pha- 
ies,  recouvertes  d'un  exsudât  d'un  gris 
rës  peu  tuméfiées.  L'orifice  nasal  gauche, 
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présentait  également  ud  petit  nombre  d'érosions.  Les  autres 
saient  sains. 

Au  bout  de  8  jours,  les  vésicules  avaient  envahi  toute 
)a  cavité  buccale,  qui  présentait  une  coloration  d'un  rou 
de  l'haleine,  exagération  de  la  sécrétion  salivaire,  écoul( 
sites  sanguinolentes  par  les  fosses  nasales,  toux,  élévation 
ture  à  SS",?,  sensation  douloureuse  au  niveau  du  larynx, 
disséminés  dans  les  deux  poumons,  tels  étaient  les  symp 
présentés  par  le  malade.  Le  traitement  consista  en  lavagi 
cavité  naso-buccale  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  3i 
les  jours  suivants  l'état  du  malade  empira  considérablemt 
toute  la  cavité  buccale  parut  recouverte  d'un  dëpAt  pseuc 
Jaune  sale,  en  même  temps  que  les  glandes  sous-maxil 
siège  d'une  tuméfaction  notable. Enfin, à  ces  phénomènes,' 
une  matité  dilTuse  au  niveau  de  toute  l'étendue  des  poumo 
très  intense,  et  des  crachats  sanguinolents.  Le  malade  él 
se  plaignait  d'une  céphalalgie  opiniâtre.  Les  urines  c 
quantité  notable  de  sang  et  de  pus.  La  température  en 
très  élevée  durant  toute  la  maladie.  Sous  l'influence  des 
avec  le  sublimé,  les  phénomènes  morbides  s'ameudèi'cnt  pi 

Le  second  cas  concerne  une  niletle  âgée  de  5  ans,  doc 
buccale  était  tapissée  de  petites  plaques  arrondies,  cens 
dépôts  pseudo- membraneux  d'une  coloration  jaune  sale.  C 
niveau  de  la  langue,  du  voile  du  palab  et  à  la  face  int£ 
et  des  joues  que  ces  taches  très  adhérentes  A  la  muqi 
plus  confluentes.  Il  n'existait  aucun  dépât  de  pseudo- 
les  amygdales,  à  ce  niveau  on  ne  constatait  que  quelqui 
purulents,  correspondant  aux  rollicules,  et  qui  ne  laissaii 
aucune  érosion.  La  muqueuse  gingivale  était  rouge  et 
totalement  dépourvue  d'ulcérations.  Haleine  fétide,  tuméfi 
naire,  en  même  temps  injection  assez  vive  des  conjonct 
température  de  38°, 5.  Sous  l'influence  d'irrigaUons  répét 
buccale  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.3000,  la  malad 
bout  de  deux  jours. 

Quel  était  te  diagnosticde  ces  affections buccalesqui  av 
les  plus  grandes  analogies?  La  diphlhérie  doit  être  rejeté 
formation  des  vésicules.  Il  en  est  de  même  de  la  stomi 
confluente,  qui  ne  s'accompagne  ni  de  formations  vésiculei 
fétide  IBohn)  et  dans  laquelle  les  bords  libres  de  la  muquei 
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:nQcli|.  En  outre,  suivant  un  grand  nombre 
res,  Bouchut,  Rilliet  et  Barthez,  d'Espine 
ise  coniluente  n'existerait  pas  en  tant  que 
jiae  herpétique  avec  laquelle  les  vésicules 
lades  ci-dessus  pourraient  être  coufondues, 
ce  à  se  propager  au  delà  des  régions  pri- 
ait-il dans  les  deux  observations  que  nous 
tomalité  ulcéro- membraneuse?  11  n'est  pas 
e  stomatite  ulcéro -membraneuse  idiopatlii- 
i  admettent  l'exislence  de  cettte  affection 
le  que  chez  des  enfants  1res  débilités,  qu'elle 
gingivale  sans  jamais  s'élendre  au  pharynx, 
e  pas  de  phénomènes  généraux.  Toutes  ces 
auteur  s'efforce  de  prouver  qu'il  s'agissait 
rocessus  diphthéritique  consécutir  vraiseiii- 
rpé tique  du  pharynx. 

Dr  G.  BCEHLER. 


mpleta  in  bambins  di  aette  meri  di  nn 
[Quârlson  spontanée  complète,  ches  une 
n  gros  lipome  congénital),  par  le  D'  NOR- 
chivio  di  Pat.  infant,  de  janvier  1888. 
contraire  à  l'opinion  exprimée  dans  l'article 
Generali  {Enciclopedia  medica  Ita- 
i],  d'après  laquelle  la  guérison  spontanée 

observée. 

née  dernière,  naquit,  de  parents  sains,  une 
B  grosse  tumeur  ovoïde,  à  grand  diamètre 
thorax,  parlant  du  creux  axillaire  et  abou- 
léme  côté.  Cette  tumeur  se  prolongeait  en 
■nale  et  se  terminait  au  niveau  de  la  fosse 
liait  un  peu  bosselée,  et  un  étranglement 

sorte  au  niveau  de  la  seconde  câte  sternale. 
it  rosée,  mais  non  sillonnée  de  veines  sall- 
lérente  à  iatumenr  dont  les  contours  étaient 

ique  au  contact,  indolente.  La  petite  (ille  ne 
|ue  le  bras  droit  restât  un  peu  écarté  du  tronc. 
ni  s'imposait  de  lui-même,  n'était  pas  abso- 
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:  de  l'enfant,  puisque  les  obs 
le  sont  pas  très  rares  et  qu'on 

IILLROTH,  VOBEL|. 

e  héréditaire  à  constater.  Pas 
■e.  Un  seul  commémoratif  d'i 
curiosité,  La  mère  avait  ét( 
'uD  dindon  plumé,  suspendu  i 
isemble  avait  une  ressemblan 

née  par  l'âge  de  l'enfant  qu 
immédiate,  traitement  auqu6 
',  vu  le  peu  de  chances  de 

de  Rome,  consulté,  crul  à  h 
m  se  rendit  ensuite  au  diagn 
er  l'opération  jusqu'au  5"  mu 
'oissance  de  l'enfanl.  Puis  su 
LS  étant  considéré  parles  pan 
e  intense,  du  coma,  une  notai 
que  de  la  peau,  tous  les  cara 

La  tumeur  était  un  peu  pi 
tion  était  bleuâtre,  par  le  fait 
«tance  était  plus  pâteuse  qi 
èvoir  une  terminaison  fatale, 
neQ(.a  à  se  manifester,  la  i 
'int  plus  mobile.  Cette  rédu 
1  presque  complète  de  la  luii 
nté  par  une  zone  de  peau  lai 

dans  la  région  comprise  ei 
ières  traces  sont  appelées  à  d 
ant  qui  se  fait  bien  et  dans 

[iblement  due  à  l'altération  se 
par  Virchow),qui  consiste 
isformé  en  un  liquide  d'appa 

e  résorber  ensuite, 


nmBnrs  érectiles   par  l'él 
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'■ongrès  médical  de  Washim 

liniselli,  de  Crémone,  puiilia  sa 
umeur  é reutile  par  l'éleckrolyse 
:  puissant  procédé- 
n  prix  abordable^  on  accusait  1' 
ng,  très  douloureux,  produisanl 
es,  des  cicatrices  vicieuses, 
régulière.  A  l'exemple  de  Cîni 
iguilles  dans  la  tumeur,  taatAt 
la  destruction  que  la  désorganis 

loe  technique  régulière,  l'électr 
accidents,  qu'elle  est  praticable 

opération  daus  30  cas,  principale 
des  tumeur  cirsoïdes. 
mpose  d'une  pile  à  courants  con 
11  Chardin);  d'un  galvanomètre 
T  ou  en  platine  d'un  demi-millii 
longueur. 

:ment  immobilisé  sans  chlororc 
1  l'opération, 

yés  pour  l'iotraduction  des  aigu! 
s  dans  la  tumeur,  à  peu  de  disi 
,  Lincoln,  Knott,  Duncan,   Ue 

ilacée  dans  la  tumeur  ;  l'autre 
i  point  quelconque  du  corps, 
placée  dans  la  tumeur  (Althaus). 
litif  se  produit  une  action  chin 
itanls,  adhérents  aux  parois  se 
èrent  ;  les  tissus  se  rétractent  i 
!S.  Ad  pâle  négatif,  au  contraire 
h  are. 

!s,  on  a  souvent  quelques  gontK 
l'aiguille  négative,  puis  des  esct 
souvent  changer  de  place  l'aig 
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lients  doivent  faire  renoncer  au  procédé  ci-dessus 
de  tumeurs  érectiles  de  la  face,  à  cause  des  cicati 
IX,  excepté  pour  de  volumineuses  tumeurs,  se  s 
ren  d'aiguilles  positives  (quatre  aiguilles  positives: 
xiurts  fils  au  fil  principal,  laissées  en  place  2  à  4 
i  ensuite  sur  des  points  diiTéreuls,  en  partant  lou 
iour  aller  au  centre, 

10  ù  20  miltiampères,  le  plus  souvent  15  à  18. 
at  le  courant  pendant  quelques  secondes  et  en  le  r 
étirer  l'aiguille,  on  évite  toute  hémorrhagie. 
te  doit  être  enlevée  que  lorsqu'on  n'éprow 
tance. 

ez  rapprochées,  tous  les  6  à  8  jours.  Une  tumeu 
.  œuf  a  guéri  en  4  ou  6  séances, 
au  moment  du  passage  du  courant  est  parfaitem 

de  («meurs  cirsoïdes,  lorsque  des  vaisseaux  p 
la  périphérie  delà  tumeur,  on  doit  plonger  l'aigu 

ibliquement,  et  dans  le  sens  de  leur  axe,  puis  la  l 

X  minutes  ;  on  a  ainsi  extrêmement  peu  de  sang. 

■  de  dépasser  25  à  30  mil  li ampères,  surtout  si  r< 

1  crâne, 

§dé  à  2  aiguilles  (-|~  ^1^ — ),  on  peut  notablement  < 

is  tous  les  cas,  diminuer  progressivement  l'inte 
1er  toute  secousse. 

ler  ou  laver  soigneusement  les  aiguilles  avec  di 
minutes,  ou  mieux,  les  soumettre  pendant  quelque 
le  la  vapeur  à  IIO". 


ot  hemiplegia  in  a  child  with  necropsy.  <Héi 
t  diez  tm  enfant.  Néoropsie),  par  le  D'  John 
'hôpital  des  Sick  Chiidren  à  Londres.  In  the  Br 

ivier  1888. 

;e  de  5  ans,  admise  à  l'hôpital  le  17  septembre  18 

ir.  Autopsie  faite  et  renseignements  recueillis  par 

cal  Registrar)  : 

e  plaignait  quelquefois  de  maux  de  lëte.  Elle  se 

jours  avant  son  admission,  quand  elle  se  trouva  toi 
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paralysée  du  côté  droit.  Bon  état  s'etant  promptement  aggravé^  elle  était 
sans  connaissance  quand  on  la  reçut  à  Thôpital  avec  le  bras,  la  jambe  et 
le  côté  droits  de  la  face  entièrement  paralysés.  La  sensibilité  et  le 
mouvement  étaient  conservés  à  gauche.  Il  n'y  avait  pas  de  strabisme, 
les  pupilles  étaient  égales  et  contractiles,  les  disques  optiques  intacts. 
Les  réflexes  patellaire  et  plantaire  étaient  absents  à  droite  ;  pas  de  mou- 
vements cloniques  tibio-tarsiens.  Respiration  de  plus  en  plus  lente  par 
accumulation  de  mucosités  dans  les  bronches.  Mort  par  asphyxie,  6  heures 
environ  après  Tadmission. 

Examen  post  morten,  48  heures  après  le  décès.  Enfant  de  bonne 
apparence  ;  rigidité  cadavérique  très  marquée.  Pas  de  trace  de  violence 
extérieure.  L'artère  cérébrale  moyenne  du  côté  gauche  était  complète- 
ment obstruée  par  un  caillot  noir,  desséché,  ni  stratiQé,  ni  adhérent.  L'ar- 
tère elle-même  paraissait  parfaitement  saine.  L'hémisphère  gauche, 
surtout  dans  la  zone  excito-motrice,  paraissait  plus  rose  et  notablement 
plus  mou  que  Thémisphère  droit  dans  la  région  correspondante  et  cette 
altération  portait  aussi  bien  sur.  la  substance  grise  que  sur  la  substance 
blanche.  Rien  de  bien  particulier  sur  d'autres  points  de  l'encéphale,  au 
fond  de  l'œil  et  de  l'oreille  moyenne  gauches.  Seulement  un  peu  de  nécrose 
superficielle  de  l'enclume.  Rien  de  notable  dans  l'appareil  pulmonaire. 

Près  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale,  on  a  trouvé  quatre  petites 
granulations  blanchâtres,  molles  et  faciles  à  enlever,  qui  ont  paru  être 
d'origine  fibrineuse.  L'urine  était  albumineuse,  mais  il  ne  s'est  pas  ren- 
contré d'altérations  des  reins  ni  des  autres  viscères  abdominaux. 

Malgré  l'absence  de  stratification  dans  le  caillot  et  quoiqu'il  ne  fût 
pas  adhérent  à  la  paroi  artérielle,  il  semble  hors  de  doute  que  ce  caillot 
s'est  formé  pendant  la  vie.  L'évolution  clinique  de  la  maladie  est  tout  à 
fait  conforme  à  cette  opinion  et  la  présence  des  granulations  fibrineuses 
sur  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  semble  fournir  une  explication  à 
la  production  d'une  embolie.  Les  caractères  microscopiques  du  caillot, 
sa  forme,  sa  couleur,  son  état  de  sécheresse  lui  donnaient  une  appa- 
rence de  caillot  formé  après  la  mort  ;  mais  cette  origine  se  trouve  catégo- 
riquement démentie  par  l'état  de  ramollissement  du  territoire  cérébral 
cireonvoisin.  D'  Pierre-J.  Mercier. 


La  Revue  des  Maladies  de  V enfance  areçu  : 

Estudios  acerca  de  la  profilaxis  de  la  difteria,  (Recherches  sur 
la  prophylaxie  de  la  diphtérie) y  par  le  D"*  Francisco  Pereiro 
Y  Pull.  Madrid,  1887. 
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Des  rapports  de  Vadénopathie  tuberculeuse  de  Vaisselle  avec  la 
tuberculose  pleuro-pulmonairey  par  le  D»  Sanchez  Toledo. 
Paris,  0.  Berlhier,  1887. 

Corea,  Reumatismo,  Endocardite  studiati  nei  loro  rapporti 
(De  la  chorèey  du  rhumatisme  et  de  l'endocardite,  étudiés 
dans  leurs  rapports  réciproques),  par  le  D»*  Galvagno  Bordo- 
NARi.  Catane,  1887. 

Di  una  rarissima  e  forse  unica  viziatura  congenita  del  cuore 
{D'une  forme  très  rare  et  peut-être  unique  de  malformation 
congénitale  du  cœur  chez  un  enfant  qui  a  vécu  2  mois),  par  le 
D**  Giovanni  Berti.  Bologne,  1887. 

Note  pediatinche  (Notes  pediatriques),  parleD»*  Tito  de  Medici, 
de  l'Université  de  Bologne. 

De  l'état  de  la  dentition  chez  les  enfants  idiots  et  arriérés.  Con- 
tribution à  Vétude  des  dégénérescences  dans  Vespèce  hu- 
maine, par  le  D**  Alice  Sollier,  née  Mathieu-Dubois.  Paris. 
Delahays  et  Lecrosnier,  1887  (32  gravures  dans  le  texte). 

De  r  allaitement  par  le  nez.  De  son  utilisation  dans  la  pratique, 
par  le  D'  R.  St-PniLiPPE,  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  de  Bor- 
deaux. Bordeaux,  1887. 

L'enseignement  actuel  de  Vhygiène,  dans  la  facultés  de  méde- 
cine de  VEurope,  par  le  D»*  W.  Loewenthal,  professeur  agrégé  à 
TAcadémie  de  Lausanne.  Paris,  Lesoudier,  1887. 

D'un  nouveau  traitement  de  l'herpès  tonsurant,  par  les  D»"*  E. 
Charon  et  G.  Gevaert.  Bruxelles,  1887. 

De  la  résection  de  la  hanche  chez  les  sujets  de  la  seconde 
enfance,  par  les  D»**  Charon  et  Gevaert.  Bruxelles,  1887. 

Des  rapports  du  rachitisme  avec  la  syphilis,  par  les  D'*  Cazin  et 
Iscovesco  (Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine).  Paris, 
Asselin  et  HouzEAU,  1887. 

Intubation  of  Larynx  (Travaux  divers  lus  par  rapport  à  Vin- 
tubation  du  larynx,  devant  VAcadémie  de  médecine  de  New- 
York),  par  les  D'»  A.  Jagobi,  Joseph  O'Dwyer,  Francis  Huber, 
DiLLON  Brown,  W.  p.  Northrdp,  J.  h.  Hance  et  A.  Caillé 
New- York,  1887. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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eaeixt  agrégé,  luédecla  de  l'hôpital  Troueseau 
ipré,  interne  des  hôpitaux 


ée  par  Vuii  de  nous,  le  27  décembre,  à 
e,  nous  avons  relate  brièvement  6  ob- 
rapidement  guéries  par  l'antipyrine. 
5té  encore  publiée,  nous  la  donnons  ici 
ons  dans  leurs  détails,  et  en  les  com- 
iSjQous  réservant  de  produire  de  nou- 
ji  convaincantes  que  nous  accumulons, 
quelques  critiques  hâtivement  faites 
,  ayant  rencontré,  comme  cela  nous 
lorées  rebelles  à  toute  théra^jeutique, 
!  à  l'inaction  du  nouveau  moyen. 
.  l'appréciation  de  l'Académie,  disions- 
cès  de  l'antipyrine,  ce  médicament 
lalgésiantes  sont  aujourd'hui  si  uni- 
is  grâce  à  la  féconde  activité  de  M.  le 
le. 

.■bimhoe.  —  VI,  î 
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Etant  admis  que  l'antipyrine  ralentit  les  oxydatioi 
veuses  et  agit  directement  sur  le  système  nerveux  { 
dont  elle  modère  l'excitabilité  en  agissant  surtout 
nutrition  élémentaire,  ainsi  qu'il  ressort  de  l'importa 
vail  de  M.  Albert  Robin  ;  étant  également  admis 
M.  Dujardin-Beaumetz  que  cet  agent  doit  être  comir 
les  nervins  anti  thermique  s  un  sédatif  des  réactions  i 
motrices  cérébro-spinales,  noua  avons  été  conduits  à 
rimenter  systématiquement  dans  le  traitement  de  la 
à  l'hôpital  Trousseau. 

Cette  tentative  était  d'autant  plus  légitime  que  1 
sédative  du  médicament  sur  le  système  nerveux  centn 
péremptoirement  démontrée  par  une  expérience  con 
quée  à  la  Société  de  biologie(déc.  1886)  par  M.  le  prol 
Bouchard  :  chez  un  animal  auquel  on  coupe  l'un  des 
ques  et  que  l'on  soumet  à  l'antipyrine,  on  constate  l; 
lution  musculaire  complète,  sauf  dans  le  membre  d 
nerf  principal  est  séparé  des  centres. 

D'autre  part  l'antipyrine  semble  être  un  agent  m 
teur  de  la  réflectivité  médullaire  et  neutralise  les 
convulsivants  de  la  strychnine,  ainsi  que  l'a  déi 
M.  Chouppe  (Société  de  biologie,  1887). 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  devions  chercher  dai 
tlpyrine  le  traitement  d'une  névrose  contre  laquelle  e 
possédons  pas  de  médication  certaine  et  à  laquelle  nou 
sons  en  général  une  série  de  moyens  qui  restent  trop  s 
sans  effet,  ou  amènent  la  guérison  dans  un  laps  de  U 
long  que  l'on  peut  se  demander  s'ils  ont  été  effica 
si  la  maladie  s'est  éteinte  d'elle-même.  En  eifet  la  dur 
yenne  de  la  chorée  traitée  par  les  moyens  ordinaires  t 
jours  longue  ;  elle  est  de  69  jours  d'après  MM.  Germj 
et  H.  Roger,  de  90  jours  pour  M.  Cadet  de  Oassicour 

Le  résultat  de  notre  expérimentation  a  répondu  à  : 
pérances  et  l'on  pourra  se  convaincre,  à  la  lecture  des 
vations  ci-dessous,  que  l'antipyrine  est  et  a  le  droit  di 
nîr  un  des  moyens  les  plus  rapides,  les  plus  sûrs  et  d 
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tement  de  la  danse  de  St-Guy,  de  cea 
pubères,  comme  les  appelait  Lasègue, 
juvent  chez  l'enfant  de  6  à  15  et  20  ans. 

103  1/2,  admis  salle  Lugol  le  31  août  1887. 

rtants,  sans  rhumatismes,  cet  enfant  a  eu  la 
;à  6  ans;  il  porte  les  signes  du  tempérament 
mes  aux  deux  yeux;  t  droite,  un  peu  de 
es  cervicales  tuméfiées;  rhumes  fréquents  et 
.  Blond,  rosé  et  frais,  à  formes  grêles,  bouche 
t  mauvaise;  ogive  palatine  profonde;  pavillons 
■.s,  sans  ourlet.  Signes  de  dégénéresceace. 
iouteure  rhumatismales. 
,  présente  quelques  mouvements  choréiques 

née,  ù  la  suite  d'une  grande  frayeur  engendrée 
urvenue  entre  ses  parents,  la  chorée  se  dé- 
gilation  musculaire,  généralisée,  devient  telle 
int  nous  est  amené. 

itons  une  chorée  intense  :  l'enfaDl  est  couvert 
sions,  grimace  sans  cesse,  gesticule  tout  le 
pendant  la  nuit,  l'insomnie  étant   presque 


r\'ation,  sans  traitement  pendant  2  jours.  Etat 

;,  Au  cœur,  léger  prolongement  du  1"  temps 

m  très  organes. 

prescrivons  0,50  d'antipyrine, 

..  Antip>Tine,  1  gr. 

at  est  progressivement  porté  de,l  gr.  à  3  gr. 

luée  :  le  sommeil  revient,  l'agitation  muscu- 
mts  de  totalité  du  corps  disparaissent;  ceux 
amplitude  et  de  fréquencâ. 
s  d'antipyrîne  ;  les  spasmes  musculaires  s'espa- 
aniëre  surprenante.  L'enTantdort,  mange  bien. 
)QS  plus  que  quelques  grimaces  et  un  peu  d'in- 

on  s'affirme  et  devient  complète,  l'enfant  est 


su  fils  f 
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emmené  par  ses  parents,  avec  promesse  de  retour  en  cas  de  rech 
Nous  ne  l'avons  pas  revu. 

Réflexions.  —  Il  a  donc-fallu  ici  10  jours  pleins, 
mieux  dire  5  jours  seulement  de  médication  à  dose  sutiisE 
pour  éteindre  une  chorée,  légère  depuis  4  mois,  deve 
violente  et  générale  depuis  13  jours.  Le  malade  a  pris 
totalité  30  gp.  d'antipyrine. 

Obs.  II.  —  Henriette  S...,  14  ans  1/2,  entre  salle  Bouvier,  a 
le  27  septembre  1887,  chorèique  depuis  6  jours. 

Antécédents  héréditaires  :  mère  morte  de  tuberculose  pulmon 
Père  assez  bieu  portant,  mais  manifestement  et  depuis  longtemps  al 
lique  :  il  est  emballeur  depuis  25  ans  ;  pituites  matiuales,  dyspepsie, 
chemars.  Sœur  morte  en  bas  âge,  était  strumeuse;  deux  frères  n 
tout  jeunes. 

Antécédents  personnels  ;  cette  enfant  aujourd'hui  lymphal 
tloride,  blonde,  fraîche  et  pâle,  anémique  et  cependant  d'une  b 
sauté  habituelle,  a  eu  la  rougeole,  la  coqueluche,  et  des  inflamma 
strumeuses  dans  sa  première  enfance.  N'est  pas  encore  réglée. 

Le  21  septembre,  sans  cause  occasionnelle,  la  choréo  débuta  chez 
par  de  légers  mouvements  involontaires  et  survenant  à  de  longs  ii 
valles  dans  l'épaule  et  le  bras  gauches. 

Les  22  et  23,  les  secousses  deviennent  assez  prononcées  pour  attii 
la  malade  des  observations  de  sa  famille  :  le  travail  au  crochet  de^ 
impossible. 

Le  25,  les  mouvements  cboréiques  apparaissent  dans  le  membre 
rieur  gauche;  des  grimaces  dans  le  calé  gauche  de  la  Tace  se  monti 
Pendant  les  deux  jours  suivants  le  désordre  fonctionnel  des  muscles  s' 
gèi'e  et  les  parents  nous  prient  de  recevoir  l'enfant  à  l'hdpital,  le  2~ 

A  ce  moment,  la  cborée  est  d'intensité  moyenne,  limitée  au  côté 
che  ;  à  la  face,  grimaces  hémiplégiques,  lie  palpébral,  ttraillemen 
cessant  de  la  commissure  labiale.  Les  globes  oculaires  des  deux  • 
roulent  dans  l'orbite  et  prennent  l'expression  célesle,  si  commune 
la  chorée. 

La  joue  gauche  est  endolorie  et  gonflée  à  la  suite  de  morsures  îavc 
laires  pendant  la  mastication. 

s  incessantes,  mais  de  rayon  assez  peu  étendu,  agite 
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ke.  Athétose  digitale  intermittenle.  Le  mem- 

olemment  agité. 

nsibilité  intacte,  énergie  motrice  normale.  Pas 

1  coeur,  soufQe  systoliquo  léger  à  la  pointe  ;  dé- 

lu  2'  temps  à  la  base. 

octobre,  aucun  traitement.  Pendant  cette  courte 

ntue  à  gauche  et  passe  au  cdté  droit,  d'abord  au 

u  membre  inférieur.  L'agitation  devient  de  pluB 

)rée  est  dans  son  plein.  Appétit  satisfaisant; 

:,  à  la  dose  de  1  gramme  et  demi  le  3  octobre, 
5,  sans  qu'aucun  changement  se  manifeste  pen- 
iours.  Nous  continuons  le  médicament,  à  cette 

ivements  diminuent  de  fréquence  et  d'intensité 

elui  qui  avait  été  pris  le  dernier. 

ieur  droit  reste  immobile,  et  tes  8,  9,  10  octobre 

sivemenl  dans  tout  le  côté  droiL 

ibre  inférieur  gauche  ne  s'agite  presque  plus. 

3t  marche  facilement  sans  trébucher,  sans  hési- 

)ujonrs  continuée  à  dose  de  3  gi*.  et  est  parfai- 

louvements  choréiques  ne  persistent  plus  que 
luches  avec  un  peu  d'athétose  dans  les  doigts  : 
cent,  se  raréfient  et  diminuent  d'amplitude  de 

bserve  plus  aucun  mouvement  irrégulier,  sauf 
[ues  muscles  innervés  par  le  cubital  gauche 
irs  doigts  de  la  main). 

is  abaissons  la  dose  d'antipyrine  à  2  gr.,  puis  à 
19. 

tellement  satisfaisante  que  nous  supprimons  le 
a  persistance  des  mouvements  dans  les  2  der- 
gauche,  nous  engage  à  appliquer  20  pointes  de 
iëre  épitrochléo-olécrànienne  gauche.  Ce  moyen 
ue  le  lendemain  21,  l'alhélose  des  2  doigts  se 
elle  cesse  complètement. 
ison  est  absolue,  et  se  maintint  jusqu'au  I"  no- 
I  de  l'hôpital. 
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Durant  tout  le  cours  du  traitement,  la  malade  n'a  prés 
phénomène  d'intolérance  pour  le  médicament  :  conservation 
l'appétit;  ni  sueurs,  ni  vertiges,  ni  bourdonnement  d'orei 
éruption,  température  normale. 

Réflexions.  —  Voici  donc  un  cas,  où  après  av( 
&  la  généralisation  progressive  et  pour  ainsi  dire 
tique  de  la  cliorée  à  tous  les  groupes  musculaires, 
été  donné  de  constater,  sous  l'influence  de  l'âdmi: 
de  l'antipyrine  pendant  18  jours,  et  à  la  dose 
48  gr.  50  cent.,  son  retrait  successif  de  plexus  e 
membre  par  membre,  de  bas  en  haut  et  de  droite  . 
alors  qu'elle  s'était  étendue  de  gauche  à  droite  et  d 
bas,  le  nerf  cubital  représentant  le  point  de  départ  e 
de  retour  du  cercle  parcouru. 

Obs.  ni.  — AuguslineA...,14ans,  admisesalle  Bouvier,  m 
vembre  1887. 

Antécédents  héréditaires  :  grand-père  maternel  ivro 
grand-père  paternel,  alcoolique,  grand  buveur,  ayant  eu  un 
articulaire  aigu  de  6  semaines,  mort  d'étranglement  hern 
n'ayanteu  aucune  maladie  grave,  ni  rhumatisme;  très  nerveux 
depuis  l'âge  de  16ans,  ivrogne  avéré,  jardinier;  apr^s  plusieui 
de  suicide,  parvient  â  se  tuer  à  38  ans,  par  pendaison.  Méreen  t 
a  eu  7  enfants  du  premier  mari  (l'alcoolique),  2  d'un  second, 
miers,  3  morts  en  bas  âge,  3  bien  portants,  et  une  fille  de  10 
colique  ayant  déjà  tenté  le  suicide  par  le  laudanum. 

Antécédents  personnels  :  née  à  terme,  élevée  au  bibero 
à  9  mois  ;  rougeole  et  otite  secondaire  â  4  ans.  Non  encore  ré; 
tére  difficile,  irritable.  Travaille  depuis  longtemps  dans  une 
Le  crâne,  les  yeux,  les  dents  n'offrent  aucune  tare  dégén^ 
pavillons  de  l'oreille,  au  contraire,  sont  asymétriques  a  gau( 
divisée  en  deux  par  la  racine  de  l'hélix  prolongée,  laquelle  e 
haut  dans  sa  continuité  par  une  interruption  du  relief  noi 
cartilage;  dysacousiede  ce  côté,  suite  de  l'otite  rubéolique.  A  i 
de  la  conque  très  large.  Des  deux  côtés  te  lobule  n'est  qu'él 
sillon  basai  est  très  prononcé. 

La  chorée,  chez  cette  enfant,  remonte  au  20  octobre  : 
jours  de  courbature,  les  mouvements  convulsifs  apparurent 
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dans  tout  le  côté  gauche  et  ne  tardèrent  pas  à  augmenter  d'intensité. 
Ils  envahissent  le  côté  droit  le  7  novembre  et  la  chorée  prend  un  carac- 
tère de  généralité  et  d'intensité  tel  que  la  mère  amène  la  malade  à 
rhôpital  Trousseau. 

État  à  l'entrée  :  chorée  générale  intense,  moindre  aux  membres  infé- 
rieurs qu'aux  supérieurs,  nécessitant  une  surveillance  incessante  pour 
éviter  que  l'enfant  ne  se  jette  en  bas  de  son  lit  ;  la  face  grimace  de  tous 
côtés,  les  doigts  sont  agités  d'une  athétose  continue. 

Rien  dans  les  viscères,  sauf  un  souffle  systolique  doux,  à  maximum  à 
la  base  près  du  sternum  dans  le  3«  espace  intercostal  gauche,  de  caractère 
anémo-spasmodique. 

10  novembre.  Pas  de  traitement.  Agitation  extrême.  Sommeil  trou- 
blé, l'enfant  s'endort  tard,  se  réveille  souvent,  se  rendort  difficilement  à 
cause  de  la  violence  des  convulsions. 

Appétit  moyen,  difQculté  extrême  pour  s'alimenter. 

Le  11,  antipyrine  2  gr.  Aucun  changement. 

Le  12,  antipyrine  3  gr.  Légère  diminution  des  mouvements  vers 
le  soir.  Sueurs  abondantes  des  pieds,  moiteur  des  mains. 

Le  13,  même  dose  d'antipyrine  qui  sera  continuée  chaque  jour  jusqu'à 
amélioration  complète.  La  nuit  précédente  a  été  excellente  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  longtemps.  Atténuation  considérable  de  la  chorée  dans 
tous  les  membres.  Sueurs  persistantes  des  pieds  et  des  mains. 

Le  14,  sommeil  prolongé  excellent,  amélioration  considérable.  La 
face  grimace  moins.  L'enfant  peut  travailler  au  crochet  et  s'alimenter 
seule.  La  marche  est  possible  sans  titubation,  sans  faux  pas,  sans  chutes. 
Les  sueurs  diminuent. 

Le  15,  cessation  des  sueurs,  aucun  signe  d'intolérance  pour  l'anti- 
pyrine.  Le  calme  s'accentue  à  vu  d'oeil.  Sommeil  normal. 

Le  16,  la  chorée  a  disparu  des  membres  et  du  tronc,  on  observe  ce- 
pendant quelques  secousses  fugaces  brèves,  rares,  dans  le  membre  supé- 
rieur gauche.  La  face  grimace  encore  de  temps  en  temps,  mais  fort 
peu. 

Du  16  au  20,  i'anlipyrine  est  continuée,  toujours  à  la  dose  de  3  gr. 
A  cette  dernière  date,  la  chorée  est  guérie,  nous  cessons  la  médication. 

L'enfant  reste  en  observation  et  la  guérison  se  confirme. 

Le  7  décembre  (17  jours  après  la  disparition  de  la  chorée),  léger  ma- 
laise avec  sensation  de  gêne  épigastrique  et  au  niveau  des  côtes  infé- 
rieures, puis  apparition  de  mouvements  involontaires,  spontanés,  convul- 
s}fs,  intermittents,  brefs,  au  nombre  de  dix  à  quinze  par  mii^ute,  dans 
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le  diaphragme.  Ces  spasmes  intéressent  tout  le  muscle,  surviennent  spon- 
tanément, mais  se  produisent  aussi  à  la  moindre  excitation  superficielle 
ou  profonde  des  plans  de  la  région  moyenne  du  tronc  et  de  l'abdomen. 
A  chacune  des  contractions,  les  dernières  côtes  sont  refoulées  en  dehors, 
le  ventre  se  gonfle,  l'épigastre  se  déprime  ;  le  spasme  dure  une  seconde, 
n'est  pas  douloureux,  n'agit  nullement  sur  les  mouvements  respiratoires 
ou  cardiaques,  et  ressemble  au  mouvement  du  hoquet  ou  de  sanglot,  avec 
moins  de  brusquerie,  plus  ondulatoire,  et  sans  bruit  laryngé.  Nous  admi- 
nistrons de  nouveau  trois  grammes  d'antipyrine  par  jour. 

Du  7  au  8,  bon  sommeil,  sans  contractions  diaphragmatiques.  Le  8, 
spasmes  moins  fréquents;  le  9,  mouvements  de  moins  en  moins  fréquents 
et  ne  se  provoquant  plus  par  les  excitations  diverses. 

Le  10,  cessation  complète  de  ce  reliquat  de  chorée  limité  au  diaphragme. 
Nous  cessons  Tantipyrine  et  depuis  ce  moment  nous  n'observons  plus  aucune 
trace  de  la  névrose  convulsive.  L'enfant  sort  de  l'hôpital  le  18  décembre. 

Rechute,  —  Nous  étions  en  droit  de  compter  ce  cas  comme  un  succès 
défînitit  de  l'antipyrine,  mais  il  ne  devait  pas  en  être  ainsi.  En  effet,  vers 
le  22  décembre,  4  jours  après  l'exeat,  12  jours  après  la  disparition  du 
dernier  vestige  de  chorée,  la  maladie  reparaît  dans  les  jambes,  et  s'é- 
tend les  jours  suivants  aux  cuisses  puis  aux  membres  supérieurs,  si  bien 
que  le  4  janvier  1888,  l'enfant  nous  est  ramenée,  salle  Bouvier. 

A  ce  moment,  la  chorée  incontestablement  moins  intense  que  lors 
de  sa  première  attaque,  est  cependant  généralisée,  continue  ;  nous  reve- 
nons à  l'antipyrine  à  la  dose  habituelle  de  3  gr.  (de  la  tisane  de  valériane 
avait  été  prescrite  sans  résultat,  pendant  le  séjour  dans  la  famille).  Du  5 
au  7,  aucun  changement,  mais  le  7,  les  spasmes  diminuent  un  peu  par- 
tout également.  Du  8  au  10  peu  de  changement. 

10  janvier.  Injection  d'un  gramme  d'antipyrine  sous  la  peau  de  la 
cuisse  droite,  et  le  11,  nous  constatons  que  ce  membre  remue  moins  que 
le  gauche.  Les  jours  suivants,  l'état  s'améliore  très  lentement  avec  cette 
particularité  que  le  membre  inférieur  droit,  qui  reçut  le  10  l'injection 
d'antipyrine  remue  toujours  moins  que  le  gauche. 

Jusqu'au  10  février,  l'antipyrine  est  continuée  quotidiennement  aux 
mêmes  doses,  et  la  chorée  diminue  :  l'enfant  va  et  vient  tout  le  jour, 
mange  seule,  fait  du  crochet,  et  rend  mille  services  dans  les  salles. 

Le  18,  la  malade  demande  sa  sortie  :  elle  ne  remue  plus  qu^à  de  très 
rares  intervalles  et  encore  les  mouvements  ne  peuvent-ils  être  discernés 
que  pour  ceux  qui  y  regardent  attentivement.  L'enfant  est  rendue  à  sa 
amille  avec  promesse  de  se  présenter  à  la  consultation  tous  les  samedis. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  dont  la  seconde  partie 
est  évidemment  moins  satisfaisante  au  point  de  vue  de  Tac- 
tien  de  Tantipyrine,  nous  montre  cependant  une  chorée 
datant  de  22  jours,  que  Tantipyrine  guérit  radicalement 
en  10  jours,  puis  17  jours  après  la  cessation  de  la  maladie  et 
de  la  médication,  la  chorée  reparaît  limitée  au  diaphragme  : 
en  3  jours,  9  gr.  d'antipyrine  ont  raison  de  cette  rechute  li- 
mitée. Enfin,  après  une  suspension  complète  de  la  maladie  de , 
12  jours,  la  chorée  reparaît  presque  aussi  violente  que  lors 
de  la  première  attaque,  et  dès  lors  il  fallut  un  traitement  de 
36  jours,  et.  109  gr.  d'antipyrine  pour  faire  disparaître  les 
convulsions  choréiques. 

Si  nous  n'avions  pas  persévéré  systématiquement  dans  ce 
mode  de  traitement,  nous  aurions  certainement  enregistré 
un  insuccès  de  Tantipyrine,  tandis  qu'il  nous  a  été  démontré 
par  la  succession  de  ces  rechutes  que  la  chorée  était  mani- 
festement influencée  par  le  médicament. 

Obs.  4.  —  Angèle  CL,  10  ans,  admise  salle  Bouvier,  n^  12,  le  12  no- 
vembre 1887,  pour  une  chorée  intense,  généralisée. 

Antécédents  héréditaires  :  grand-père  maternel  mort  de  pneumo- 
nie en  1868,  alcoolique  invétéré,  ivresse  fréquente.  Grand'mère  mater- 
nelle, nerveuse  et  emportée.  Père  mort  à  28  ans  en  1880,  tuberculeux, 
alcoolique,  accès  d'emportement,  de  fureur  pendant  les  accès  d'ivresse 
fréquente.  Mère  extrêmement  nerveuse,  brusque,  a  eu  vers  20  ans  plu- 
sieurs attaques  d'hystérie. 

Antécédents  personnels  :  rien  de  rhumatismal  chez  la  malade  pas 
plus  que  chez  les  ascendants,  convulsions  à  l'âge  de  2  ans  ;  croup  à 
7  ans,  guéri  sans  opération.  Pas  de  stigmate  physique  de  dégénérescence 
sauf  un  peu  d'irrégularité  de  la  denture  en  haut. 

La  chorée,  survenue  sans  cause  appréciable,  date  de  20  jours  environ  et 
commença  par  des  grimaces  survenant  au  moment  où  l'enfant  récitait 
ses  leçons,  ce  qui  ne  manque  pas  d'attirer  les  réprimandes  de  la  mai- 
tresse.  De  la  face,  les  mouvements  choréiques  envahissent  le  membre 
supérieur  droit  puis  le  gauche.  Bientôt  les  membres  inférieurs  se  pren- 
nent, le  droit  avant  le  gauche. 

Graduellement  la  chorée  augmente  d'intensité  et  le  12  novembre  l'en- 
fant est  admise  dans  nos  salles. 
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La  maladie  offre  le  tableau  classique  de  la  chorée  intease>  généralisée. 
Contusions,  excoriations  causées  par  les  mouvements  brusques  et  inces- 
sants de  tout  le  corps.  SouilÛe  systolique  à  la  pointe,  peu  marqué.  Som- 
meil et  appétit  bons;  état  général  satisfaisant. 

Du  12  novembre  au  16,  la  malade  reste  en  observation  sans  traitement. 
La  chorée  reste  stationnaire  et  intense. 

Le  17,  début  du  traitement,  2  gr.  d'antipyrine  ;  le  18,  le  19  et  les  jours 
suivants  la  dose  est  portée  à  3  gr.  sans  qu'il  en  résulte  d'intolérance 
pour  le  médicament. 

Le  20,  nous  observons  une  légère  diminution  des  mouvements  des 
membres  inférieurs,  diminution  qui  va  s'accentuant  le  21;  à  ce  jour  les 
membres  supérieurs  remuent  moins  violemment. 

Le  22,  les  membres  pelviens  ne  remuent  presque  plus.  La  malade  se 
lève^  marche  facilement  sans  hésitation  ni  faux  pas.  Les  bras  s'agitent 
moins,  les  haussements  d'épaule  deviennent  plus  rares  ;  la  face  est  plus 
calme. 

Les  23,  24,  25,  l'amélioration  continue  régulièrement.  Notons  en  pas- 
sant que  les  habitudes  de  masturbation  qui  remontaient,  dit-on,  à  4  ans, 
sont  supprimées,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  l'interrogatoire  et  la 
surveillance  de  Tenfant.  A  cet  égard  l'amélioration  peut  être  attribuée 
aux  remontrances,  ainsi  qu'à  la  discipline  du  service. 

Le  26,  le  calme  est  tel  que  l'enfant  peut  faire  du  crochet,  elle  tra- 
vaille assise  sur  son  lit  tranquillement  et  sans  mouvements.  De  temps 
en  temps,  quand  elle  s'applique  à  son  travail  ou  qu'on  l'examine  attenti- 
vement on  constate  encore  quelques  secousses  dans  les  avant-bras,  quel- 
ques mouvements  dans  les  épaules  ou  quelques  contorsions  dans  les  doigts. 
L'antipyrine  est  continuée  sans  inconvénients  apparents.  La  chorée 
diminue  de  plus  en  plus  et  le  1**  décembre  elle  était  presque  guérie  ;  le  12 
la  guérison  était  absolue. 

Cette  guérison  avait  donc  été  obtenue  en  20  jours  de  traitement:  Deux 
semaines  seulement  ont  suffi  pour  modifier  l'agitation  dans  des  propor- 
tions telles  que  l'amélioration  équivalait  presque  la  guérison. 

Du  12  décembre  au  l*"^  janvier,  l'enfant  reste  dans  les  salles,  aidant  aux 
soins  du  service. 

Vers  le  1®*  janvier,  la  chorée  reparaît  moins  intense  d'abord  dans  les 
membres,  puis  dans  les  muscles  du  tronc.  L'antipyrine  est  administrée  à 
nouveau,  le  4  janvier,  mais  ne  semble  plus  avoir  d'effet  curatif. 

15  janvier.  Nous  pratiquons  deux  injections  sous-cutanées  de  50  cen- 
tigr.  chacune,  sur  les  côtés  de  Tabdomen  ;  aucun  effet  appréciable, 
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Le  24,  nous  cessons  l'antipyrine  pour  la  remplacer  par  le  chloral,  2  gr. 
par  jour,  et  les  bains  sulfureux.  Le  35,  après  le  bain,  apparition  sur  les 
I  metnbres  autour  des  articulations  et  dans  le  sens  de  l'extension,  de  lar- 

-  ges  tacbes  érythémateuses  d'un  rouge  sombre,  accompagnées  de  chaleur 

f  et  de  prurit.  Inappétence,  céphalalgie,  fièvre  le  soir  :  390,4.  Le  chloral 

[  est  continué. 

[  I.e  26,  t'érythëme  s'est  étendu,  prenant  sur  l'abdomen  la  teinte  fram- 

boisée  de  la  scarlatine,  sur  le  thorax,  l'aspect  et  la  forme  des  papules 
rubéoliques.  Enfin  surles  cuisses, l'éruption  ressemble  à  desplaques  d'ur- 
'  ticaire.  Le  tout  est  prurigineux.  T.  37', 8. 

1  Dans  la  journée  on  voit  apparaître  sur  le  fond  érylhémateux,  des  vési- 

j  cules  de  varicelle  bien  caractérisées.  Pharynx  rouge  sans  élément  érup- 

tif.  T.  le  soir  39°.  L'agitation  choréique  a  beaucoup  augmenté,  conlraire- 
i  ment  à  l'adage  «  febris  spasmos  solvil  », 

L'hydrate  de  chloral  est  toujours  continué  à  la  dose  de  2  grammes. 
Le  27  janvier,  T.  m.  37»,6.  T.  soir,  38°. 

Vive  injection  de  la  face  :  yeuX  brillants,  larmoyants,  congestionnés, 
céphalalgie,  inappétence.  Douleurs  vagues  dans  les  deux  épaules,  l'éry- 
thème  a  pâli,  tend  mSme  à  s'efTacer.  L'éruption  varicelleusô  est  nette, 
abondante  :  chaque  vésicule  est  cerclée  d'un  petit  halo  rouge.  L'agitation 
cboréique  est  très  intense  ;  continuation  du  chloral. 

28  janvier.  Les  vésicules  de  varicelle  se  multiplient,  prenant  en  certains 
points  l'aspect  de  groupes  zouateux,  surtout  au  niveau  de  la  face  dorsale 
et  du  bord  interne  du  pied. 

L'érylhème  sous  ses  différentes  formes  a  disparu  laissant  la  place  à  la 
varicelle,  qui,  les  jours  suivants,  évolue  par  poussées  successives. 

Au  3  février,  la  dessiccation  de  la  varicelle  est  égale  dans  tous  les  points. 
La  chorée  est  peu  atténuée.  Du  4  au  20  février,  les  mouvements  spasmo- 
diques  s'atténuent  assez  notablement  et  sans  aucune  intervention  médica- 
menteuse, le  chloral  ayant  été  supprimé. 

RÉFLEXIONS.  —  Ici,  la  chorée  datant  de  25  jours  cède 
complètement  en  20  jours,  mais  après  une  suppression  de 
19  jours,  une  rechute  survient.  L'antipyrine  semble  cette 
fois  n'avoir  plus  d'effet  curatif  et  nous  l'abandonnons  après 
une  tentative  de  20  jours;  Le  chloral  n'est  pas  plus  efficace  ; 
un  érythème  chloralique  ou  un  rash  de  varicelle  apparaît 
deux  jours  avant  une  belle  éruption  de  varicelle  pendant  la- 
(|uelle  la  chorée  s'exagère.  Enfin  la  névrose  s'éteint,  peu 
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abandonnée  à  elle-même,  en  45  jours.  L 
é  son  efficacité  à  la  première  attaque,  mai 
3  contre  la  rechute, 

V.  —  X..,  8  aûs,  sans  rhumatisme  persoDoet 
ant  des  signes  de  dégénérescence. 

é,  salle  Legendre,  sen-ice  M.  le  D' d'Heîlly,  depu 
lour  une  cborce  datant  de  deux  ans,  rebelle  aux 
int  exagérée  depuis  le  mois  d'aoftt  dernier, 
cliloral  à  la  dose  de  5  gr.  par  jour,  ni  l'arsenic,  n 
)ulvérisations  d'étber  sur  le  rachis,  n'ont  amené  I 

ovembre.  On  commence  l'antipyrine  à  la  dose  de 
est  continué  les  jours  suivants  aux  mêmes  doses. 
!8,  la  guérisoD  est  presque  absolue  et  complète  I 
l'on  supprime  l'antipyrine. 
;  communiqué  par  M.  Courtois,  externe  du  servic< 

'LEXioN.  —  Dans  ce  cas,  l'antipyrine  gu 
3  une  chorée  remontant  à  3  ans. 

VI.  —  Cécile  D.,  20  ans,  bien  réglée  depuis  5 
atérieure,  issue  de  parents  sans  tares  nerveuses  ou 
ine  sœur  qui,  à  l'âge  de  8  ans,  eut  une  attaque 
isme  préalable,  entrait  le  13  septembre  1887,  a  l'I 
[ans  le  service  du  professeur  Bouchard,  pour  un  r 
liïrait  depuis  quinze  jours. 

a  entrée,  l'articulation  métatarso-phalangienne  gau< 
e  est  endolorie,  ainsi  que  les  deux  genoux,  suri 
saburrale  ;  rien  au  coeur  ni  aux  poumons.  Este 
lormales  ;  37°,8  le  matin,-  38  le  soir.  H  y  a  une  en 
jambes,  les  bras  et  le  sommet  de  la  poitrine.  Voi 
ide  au  naphlol. 

5,  douleurs  aux  poignets.  On  prescrit  3  gr.  d'anli 
!1,  aucune  amélioration  n'étant  survenue,  on  près 
le,  5  grammes. 

12  au  29,  sous  l'influence  dusalicylate,  le  rhunij 
e  entièrement.  Le  14  octobre  la  malade  sort  comp 
rhumatisme  et  de  son  éruption  parasitaire, 
^cembre.  7  semaines  après  être  sortie  del'hApita 
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prise  subitemenl  d'une  attaque  de  chorée  pour  laquelle  elle  reulre  d 
le  service  de  M.  le  professeur  Bouchard,  le  6  décenibre. 

A  ce  moment,  on  censtale  une  chorée  géDéralisée  classique  avec  gra 
mouvemeots  du  tronc,  des  quatre  membres,  de  la  face  et  de  la  lan^ 
mouvements  continus  pendant  la  veille,  mais  cessant  complètement  p 
dant  le  sommeil. 

L'alimentation  estdiflicile,  la  malade  se  mordant  la  langue  ou  lesjo' 
pendant  la  mastication. 

Pasdepoints  douloureux,  un  peu  d'anesthésie  par  plaques,  pas  d'ova 
jamais  d'attaques  de  nerfs  antérieures.  Rien  au  cœur.  Poumon,  eston 
urines  à  l'état  normal. 

Le  7  décembre  3  grammes  d'antipyrinc  sont  administrés. 

Le  8,  on  supprime  ce  médicament  par  une  dose  quotidienne  de  I: 
mure  de  sodium  et  cela  sans  aucun  résultat 

Le  12,  le  bromure  est  remplacé  par  5  grammes  d'antipyrinc  lesqu 
sont  continués  jusqu'au  18.  Or  le  15  la  chorée  a  déjà  fort  diminué 
16  la  malade  est  très  calme  et  c'est  à  peine  si,  par  instants,  on  s: 
quelques  mouvements  dans  les  membres  ou  la  face. 

Le  18,  la  chorée  a  complètement  disparu  et  la  malade  tricote,  as; 
sur  son  lit. 

Le  2D,  la  guérison  complète  persiste  et  la  malade  sort. 

Réflexions.  —  Après  une  première  attaque  de  rhuii 
tisme  articulaire  à  allures  bâtardes  et  de  6  semaines 
durée,  nous  voyonsune  fille  de  20  ans  commencerunpeumo 
de  deux  mois  après  sa  guérison,  une  attaque  de  chorée  cl; 
sique  intense.  Au  neuvième  jour  de  cette  chorée  on  adr 
ministre  l'antipyrine  à  dose  de  5  grammes  par  jour  ;  tr 
jours  après  le  début  de  ce  traitement  une  amélioration  si 
sible  se  fait  sentir  et  après  six  jours  la  guérison  est  complè 

Telles  sont  les  6  observations  .sur  lesquelles  nous  av( 
appuyé  notre  communication  k  l'Académie. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  poursuivi  l'expérimen 
tion  thérapeutique  et  nous  possédons  en  ce  moment  1 4  aut 
cas  recueillis  tant  à  l'hôpital  que  dans  la  pratique  de  la  vil 
dans  lesquels  l'antipyrine  manifeste  ses  effets  curatifs  in 
niables  dans  la  danse  de  St-Guy.  Si  nous  ne  les  publions  ] 
encore,  c'est,que  nous  voulons  en  compléter  les  observatio 
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que  nous  voulons  aussi  nous  assurer  qu'il  n'y  fiura 
rechute  plus  ou  moins  rebelle,  comme  dans  notre  ob 
tion  III,  qu'enfin  nous  désirons  accumuler  un  faiscea 
sant  de  faits  pour  répondre  aux  doutes  qui  se  sont  élev 
récemment  à  l'Académie  même  sur  l'efficacité  du  mo; 

D'ailleurs  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  ayant  enr 
des  cures  rapides  de  la  chorée  par  le  nouveau  moyen 
et  sans  que  noua  en  ayons  eu  connaissance  quand  nous 
commencé  nos  premiers  essais,  le  D""  Volner  a  rapport 
le  Mttnch.  med,  Wochensch,  (1"  février  1887)  une 
vation  de  chorée  violente  inutilement  traitée  par  I 
mure  de  potassium,  la  propylamine,  le  salicylate  de 
(l'enfant  venait  d'avoir  un  rhumatisme  articulaire 
qui  céda  rapidement  en  12  jours  grâce  àl'antipyrine  à 
de  3  gr.  par  jour. 

Tout  récemment  le  D'  Bouasi,  ancien  interne  des 
taux,  communiquait  à  la  Société  médicale  duXI'arroi 
ment  (France  médicale,  2  février  1888)  un  cas  de  guéri; 
Sjoors  avec  16  gr.  d'antipyrine  d'une  chorée  violente, 
rhumatismale. 

Pour  notre  part,  et  avec  l'expérienco  acquise  dans 
service  de  l'hôpital  Trousseau,  où  abondent  les  choi 
tant  à  la  consultation  que  dans  les  salles,  nous  sommt 
vaincus  que  l'antipyrine  deviendra  dans  la  majorité  à 
le  traitement  réel  et  heureux  de  la  chorée  des  jeunes.  : 
ne  faut  pas  vouloir  réussir  en  quelques  jours  dans  t< 
cas.  Le  plus  souvent  ce  n'est  qu'après  4,  5,  6  jours,  c 
dire  après  absorption  de  12,  15,  18  gr.  du  médicamei 
l'on  commence  à  constater  la  diminution  des  mouvei 
A  partir  de  ce  moment  les  chorées  violentes  devlenneo 
râbles  et  les  enfants  commencent  à  se  tenir  sans  dan^ 
chute  sur  leur  lit,  peuvent  marcher  plus  facilement^n 
seuls,  et  ne  tardent  pas  à  se  servir  de  leurs  mains 
habilement  pour  faire  de  la  tapisserie,  du  crochet  ou 
du  piano. 

Nous  n'avons  constaté  qu'exceptionnellement  des 
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cament,  un  peu  de  gastralgie  non 
lurs  lombaires,  dos  sueursauxpieds 
irabaissementthermique^entîiisur 
lous  avons  observés  depuis  4  mois, 
quelques  exemples  d'éruptions  an- 
rtl'aspectdel'érythèmecopahique. 
ju'ont  présentée  nos  jeunes  mala- 
nt  les  remarques  judicieuses  et 
oncorvo,  professeur  de  clîaique 
),  sur  l'antipyrine. 
u  n'agir  qu'à  la  dose  de  3  gr.,  dose 
iépassée  :  nous  l'avons  administrée 
ie  0,50  centigr.  dont  les  malades 
,,  soit  6  par  jour,  ou  en  dissolution 
isôe  avec  l'alcoolat  de  menthe,  ou 
euse,  du  curaçao,  de  l'anisette,  du 
i,  de  telle  façon  qu'une  grande 
a  gramme  do  substance  active. 
1  recours  aux  injections  sous-cuta- 
jrofesseur  Sée  (antipyrine,  15  gr-, 
imillig.,eau  distillée, 0,30gr.),  d'une 
cuvions  la  médication  stomacale 
tre  part  parce  que  l'injection  sous- 
gré  la  cocaïne,  assez  douloureuse 
8  enfants  et  éveiller  toute  leur  pu- 
ice. 

inaissons  jusqu'ici  aucune  autre 
3ontre  la  danse  de  8t-Guy,  si  ce 
;mine  ou  érésine,en  injection  sous- 
mmes  par  jour, dont  M.  Bouchut  et 
.s(Bej-i!7ïer  Kl.  Wochenschrift,  1887 
r.,  Tï°  10)  ont  vanté  les  effets  dans  les 
particulier  dans  la  chorée  où  cette 
irison  en  une  moyenne  de  34  jours 
léd.,  21  février  1888).  Nous  n'avons 
)  médication  et  notre  pratique  noua 
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porta  à  croire  que  Tantipyrine  est  particulièrement 
et  de  plus,  inoffeDsive. 


UNE  ÉPIDÉMIE  DE  RUBÉOLE 
I^r  M>  P«b1  lUiTinoNd,  interne  des  hâpitauz. 


Il  m'a  été  dODBé  d'observer  récemment  dans  un 
famille  quatre  cas  de  rubéole  et  il  m'a  para  iatéress 
égard  à  la  rareté  de  cette  affection  dans  notre  pays 
conditions  dans  lesquelles  s'est  développée  cette  pe 
demie,  d'en  présenter  ici  la  relation. 

Si  l'on  songe  en  outre  que  l'on  n'est  pas  encore  ] 
ment  d'accord  sur  la  nature  de  cette  maladie,  sur  : 
qu'elle  doit  occuper  en  nosologie,  on  ne  manquera 
reconnaître  la  nécessité  de  rassembler  tous  les  fait: 
pouvoir  élucider  les  points  en  litige. 

Ces  4  cas  offrent  entre  eux  la  plus  grande  ressen 
pour  ne  pas  dire  une  identité  absolue  ;  je  crois  pr 
donc  de  donner  le  résumé  de  l'observation  des  4  i 
d'exposer  les  traits  caractéristiques  de  l'affection 
je  les  ai  pu  observer. 

De  ces  quatres  enfants,  l'ainée,  une  petite  fille,  est 
7  ans,  puis  viennent  un  garçon  âgé  de  6  ans  et  deu 
Elles,  l'une  qui  a  4  ans  et  la  dernière  quinze  m 
lement. 

Ces  enfants  ont  été  atteints  par  rang  d'âge  et  che 
maladie  a  été  d'autant  plus  bénigne  qu'ils  étaien 
âgés.  Sans  offrir  aucune  gravité  chez  l'aînée,  elle  a  é 
moins  aecompagnée  chez  cette  enfant  d'un  état 
qu'on  retrouvait  de  moins  en  moins  sérieux  chez  le: 
enfants. 

Un  point  important  et  sur  lequel  je  veux  dès  à  pré 
sister,  c'est  que  les  trois  aînés  ont  eu  la  rougeole  il  ; 
ans.   Celle-ci  a  été  également  bénigne;  mais  les 
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.  fatigués  qu'ils  étaient  plus  jeunes, 

s'est  présenté  pour  la  rubéole.  En 

trois  enfants  qui  ont  été  atteints  de 

une  rubéole  et  celle-ci  a  été  d'au- 

chacun  d'eux  que  la  rougeole  les 

;e. 

'ant,  elle  n'a  pas  encore  été  atteinte 

us  les  jours  à  l'école  et  ils  se  trou- 
ic  classe  quelques  jours  avant  d'être 
cette  école  au  moins  un  autre  cas 

ifants  n'était  pas  sortie  et  la  conta- 

liniâi  évidente.  Je  reviendra  plus  loin 

jntagion. 

résentée  l'affection  dans  les  quatre 

e  d'invasion. 

quelques  prodromes  légers  qui  pré- 

ze,  vingt-quatre  ou  trente-six  heu- 

aise,  de  fatigue  avec  injection  des 

luement,  enrouement  dans  un  cas, 

.t,  phénomènes,  je  le  répète,  des  plus 

re,  pas  d'insomnie,  pas  de  troubles 

ine  do 24  heures  apparaît  l'éruption. 
nontrée  sur  le  visage.  M""  B...,  qui 
z  ses  enfants  la  marche  de  la  mala- 
n  la  plus  nette  que  toujours  l'érup- 

figure  et  notamment  par  le  front. 

gagne  tes  membres  supérieurs,  le 
'érieurs.  Sur  la  poitrine,  l'éruption 

beaucoup  moins  prononcée  que  sur 
les  membres.  Sur  ceux-ci,  elle  sem- 
lôté  de  la  âexion. 
ésentait  avec  les  caractères  sui- 
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Petites  taches,  les  unes  maculeuses,  les  aui 
grand  nombre,  papuleuses,  faisant  une  saillie  apj 
vue  et  surtout  au  doigt  passé  légèrement  sur 
taches  sont  arrondies,  irrégulièrement  dissémin 
sont  aucunement  groupées.  Elles  atteignent  1 
d'une  tête  d'épingle  :  leur  coloration  est  rosée  o 
en  quelques  points,  principalement  sur  la  face, 
elles  disparaissent  complètement  par  la  pressio: 

Par  places,  l'éruption  est  confluente.  Elle  r 
aucunement  à  celle  de  la  rougeole  :  les  tache 
distinctes  n'empiètent  pas  les  unes  sur  les  autr 
valles  de  peau  saine  sont  plus  grands  que  dans 
on  ne  trouve  pas  ces  taches  irrégulières,  ce 
aspect  de  croissant  que  l'on  observe  généralei 
rougeole.  L'éruption  est  bien  polymorphe,  à  1 
leuse  et  papuleuse. 

24  heures  après  son  début,  l'éruption  palissai 
nait  jaunâtre  puis  disparaissait  complètement. 

Dans  un  cas,  elle  a  disparu  dans  la  journée  po 
quelques  heures  plus  tard. 

La  durée  totale  de  l'éruption  a  varié  entre 36 

Cependant,  môme  après  ce  laps  de  temps,  la 
vait  encore  une  apparence  tachetée,  jaunâtre,  pr 
sur  les  parties  ou  l'éruption  avait  été  confluente  < 
les  points  où  la  congestion  avait  été  le  plus  pri 

Dans  les  trois  premiers  cas  j'ai  pu  constat 
temps  que  l'exanthème,  un  énanthème  buccal 
était  constitué  par  des  petites  taches  saillantei 
breuses,  d'un  rouge  sombre,  disséminées  irrégui 
le  palais,  le  voile  du  palais,  la  muqueuse  bucca 

Dans  celte  période  d'éruption,  il  n'y  avait  d'i 
tomes  généraux  que  ceux  de  début.  Encore  fa 
que  ceux-ci  s'amendaient  lorsque  survenait  l'éi 

Dans  un  cas,  on  a  noté,  au  début  de  cette  péi 
de  gorge  et  de  l'agitation. 

Le  mouvement  fébrile  était  presque  nul  ans 
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<n  que  dans  la  période  d'éruption. 

t  ne  présentait  rien  de  particulier. 

te  d'un  enduit  saburral  avec  des- 

apilles  saillantes  et  rouges. 

s  n'étaient  pas  troublées  :  l'appétit 

une  tendance  à  la  constipation. 

I  excellent. 

jux  symptômes  qui  dans  l'espèce 

rande  importance. 

aéfactioD  des  ganglions  cervicaux 

■auriculaires.  On  sentait,  roulant 

anglions  du  volume  d'un  pois,  nul- 

ression  et  dont  l'induration  persis- 

)  après  la  disparition  complète  de 


itionnerai  ces  arthralgies  qui  ont 
s  :  douleurs  localisées  aux  articu- 
ârieurs  et  qui  ont  été  d'ailleurs  la 
ie  pu  relever. 

.  du  côté  des  poumons,  pas  de  ca- 
le d'albumine  dans  l'urine;  ce  sont 
s  que  je  dois  mentionner.  Chez  le 
le  très  légère  desquamation  qui  a 
existé,  chez  ses  sœurs.  On  voyait 
ines  squames  qui  n'ont  pas  été  re- 
3  autres  parties  du  corps  ni  sur  la 

i  traits  caractéristiques  qui  se  sont 
e  cas,  et  qui  permettent  une  des- 
tte  épidémie, 
ilques  mots  l'observation  de  chacun 


tsenfants,  âgée  de  7  ans,  commence  àâtre 
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tète  ;  les  yeux  sont  lari 
<  d'appétit.  Ud  peu  d' 
!  soir  M™"  D.  constate 
>uges, 

bonoe.  Au  réveil  la  Tig 
)  région  lombaire.  Od 
I  en  a  1res  peu. 
[de  la  veille  ont  complè 
e  plaint  cependant  de  ' 
e  en  outre  de  fortes  déi 
n  de  plaques  d'urticair 
iburrale  ;  on  trouve  sui 
)iige  vif.  Adénopathie  ( 

110.  Pas  d'albumine  d: 

s,  devient  d'abordjaunâ 
ifant  cause,  joue  :  il  n' 
i  ou  trois  jours  après,  ( 
^s  légère  desquamatioj 

3ncore  huit  jours  après 

rçon  âgé  de  6  ans,  prés 
se  plaindre  de  mal  è 
ostant  ;  les  yeux  sont  . 
uit  est  un  peu  agitée, 
ite  que  la  tigiiro  est  coi 
pas. 

^phalalgie  ;  il  a  perdu 
.  nausées  el  une  défail 
tre  mais  elle  revient  bi 
jge  vif  sur  tout  le  corp 
'S.  Elle  est  peu  distinci 
s  douleurs  articulai  roi 
t  fébrile  très  léger.  Po 
ss  trois  jours  de  l'érupt 
.  près  complètement  di 
es  violacées. 
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istipation. 

:ro-3uriculaire  a  été  plus  pronODcée 
Elle  est  coDStUuée  par  de  petits  gan- 
t  aucunement  douloureux.  Ou  n'a  pas 
ire  ;  en  frottant  entre  les  épaules,  on 
ion  furfuracée.  L'enfant  n'a  rien  pré- 


is,  présente  le  19  octobre,  dès  le  matin, 
)ntbrilt3nts  et  pleurent.  Excellent  état 
itneDuittrès  calme,  qu'on  s'aperçoit  de 
:  par  la  face  :  dans  la  matinée  on  peut 
ut  poui'  cela  apporter  une  très  grande 

sont  imperceptibles  sur  la  poitrine  et 
lies. 

ervé.  Pas  de  Dèvre.  Sauf  l'éruption, 
e  étant  en  parfaite  santé.  Rien  dans 
idénopathie  comme  précédemment  et 
n  trouve  sur  le  voile  du  palais,  sur  la 

d'un  rouge  vif,  non  douloureuses  et 
ent.  La  langue  un  peu  sale  est  parse- 

int  a  accusé  vers  la  fin  des  aribralgies 
Fonctions  digestives  normales.  L'aus- 
d'anormal. 

)gée  de  15  mois,  est  prise  à  son  tour  le 

i  était  pâle,  un  peu  inquiète  ;  elle  avait 
iges  et  manquait  d'appétit.  (L'enfant 
'avant.)  Pendant  toute  la  journée  du 
accentués,  l'enfant  dormant  bien  oéan- 
J6  heures  après  le  début  de  l'invasion, 
,.  Pas  de  fièvre. 

note  une  légère  constipalion.  L'érup- 
aru  dès  le  matin  :  elle  a  été  à  peine 
res.  On  n'a  pas  recherché  l'état  des 
I  n'y  a  pas  eu  de  fièvre  ;  comme  ses 
«  articulations  des  membres  inférieurs. 
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En  râsumé  la  période  d'iovasion  a  été  da 
24  heures,  dans  un  de  12,  et  dans  le  quatriëm 

La  période  d'éruption  a  présentéles  mêmes 
sistantde  24  à  48  heures.  Comme  traits  princ 
1er  on  trouve  le  début  de  l'érupiion  par  la  fac 
buccal,  l'adénopathie  cervicale  et  rétro-s 
artbralgies,  l'absence  presque  complète  de  t< 
réactionnel  et  la  bénignité  de  tous  les  syn 
l'absence  de  toute  complication  viscéraleet  le 
vation  de  température  sont  également  des  ca: 
tre  en  relief. 

Je  veux  maintenant  insister  sur  uq  point 
période  d'incubation  en  ce  qui  concerne  la  di 
Celle-ci  n'étant  pas  allée  à  l'école  a  été  coi 
ses  atnés.  Mais  là  surgit  une  première  diffic 
tation.  Faat-il  faire  remonter  la  contagion  au 
oti  a  commencé  la  période  d'invasion  pour  I 
Faut-il  ne  faire  remonter  cette  contagion 
où  a  paru  l'éruption  ?  Il  est  probable  qu'il 
rubéole  comme  de  la  rougeole  et  que  c'ef 
d'invasion  que  la  maladie  est  le  plus  contagiei 

Mais  l'enfant  a-t-elle  bien  été  contagionn 
aînée  et  ne  doit-on  pas  se  demander  si  la  con 
pas  faite  plus  tard,  le  6  par  exemple,  date  à  la 
l'éruption  chez  son  frère?  C'estlà  encore  une 
cile  à  résoudre. 

Si  l'on  fait  remonter  la  contagion  au  3  octi 
un  intervalle  de  19  jours,  fait  signalé  et  qui 
mis  d'ailleurs,  à  M*"  B.  et  à  moi,  de  prévoir  à 
fixe  la  maladie  de  l'enfant. 

Je  voudrais  faire  remarquer  aussi  que  les 
été  pris  à  3  jours  d'intervalle  et  que  la  sœui 
tombée  malade  que  17  jours  après  sa  sœur  ai 
sîble  que  cette  enfant  ait  été  également  conta; 
atnés,  mais  il  est  difficile  de  l'affirmer,  puisqu' 
sée  en  même  temps  qu'eux  au  foyer  de  la  ma. 
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Si  Ton  admet  qu'elle  a  été  contagionnée  par  sa  sœur  on 
peut  établir  que  la  période  d'incubation  dépasse  15  jours, 
qu'elle  n'a  pas  atteint  20  jours  et  qu'elle  a  été  un  peu  plus 
longue  que  la  période  corespondante  de  la  rougeole. 

Pour  nous  résumer,  nous  avons  affaire  ici  à  une  maladie 
bien  différente  de  la  rougeole.  La  période  d'invasion  paraît 
âtre  plus  longue  dans  la  rubéole  que  dans  la  rougeole,  mais 
la  période  d'invasion  est  plus  courte  et  dure  de  24  à  36  heures 
au  lieu  de  3  ou  4  jours.  La  période  d^éruption  est  également 
moins  longue  pour  la  rubéole  que  pour  la  rougeole. 

Il  y  a  de  plus  un  grand  nombre  de  symptômes  qui  différen- 
cient ces  deux  affections  :  Téruption  qui  commence  par  la 
face,  le  caractère  polymorphe  qu'elle  revêt,  les  taches  papu- 
leuses  se  mêlant  aux  macules,  l'adénopathie  cervicale  et 
rétro-auriculaire,  le  peu  d'importance  du  catarrhe  oculo- 
nasal.  Ne  sont-ce  pas  là  autant  de  traits  différentiels  des 
deux  maladies  ?  On  tend  il  est  vrai  aujourd'hui  à  les  séparer 
et  à  reconnaître  l'entité  pathologique  de  la  rubéole,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'hier  encore  ces  différents  cas  de  ru- 
béole, de  roséole  idiopathique  étaient  considérés  soit  comme 
des  rougeoles  anormales,  soit  comme  des  scarlatines,  soit 
surtout  comme  un  mélange  des  deux  affections. 

Les  quatre  observations  que  je  viens  de  relater  montrent 
combien  la  rubéole  diffère  de  la  rougeole  :  une  atteinte  an- 
térieure de  cette  dernière  ne  met  pas  à  l'abri  delà  rubéole  ; 
peut-être  cependant  y  aurait-il  atténuation  ainsi  que  je  l'ai 
dit  plus  haut. 

Avant  de  terminer  je  désire  rappeler  que  cette  affection  a 
été  étudiée  en  France  par  Jaccoud,  Trastour,  Delastre, 
Boumeville  et  Bricon,  Longuet,  etc.  Tout  récemment  le 
D' Griffith  a  publié  dans  le  Médical  Record  un  excellent  tra- 
vail sur  cette  question.  Il  vient  d'être  longuement  analysé 
dans  les  Annales  de  dermatologie  par  mon  excellent  maître 
M.  le  D'  Brocq.  On  trouvera  dans  cet  article  les  renseigne- 
ments les  plus  intéressants  sur  la  rubéole. 
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DE    LA    PROPHYLAXIE    E 
A  PROPOS  DE  LÀ  BAQE  CHEZ  L 

Lettre  adnMËe  par  H.  le  D*  L.  A.  de  SH-Gcnna 

dei  Enfanta-MKlades,  A  U.  le  D'  Angaale  Ol 

h6pital,  membre  de  l'Aesdèmie  de  médadae.  pr 
oulté  de  Fnrii,  membre  du  Conseil  d'hjgiène  e 
mmt  de  Ut  Seine. 

Mon  cher  amij 

Ton  intéressant  rapport  au  conseil  c 
brité  8ur  la  rage  chez  les  enfants,  pubL 
maladies  de  l'enfance  d'octobre  dernit 
éloigné  pour  être  le  sujet  d'une  lettre, 
dans  ce  rapport  n'était  pas  destinéeàêt 
j'en  ai  peur,  d'une  obsédante  et  terrible 
soit  en  effet  la  valeur  des  grandes  déc( 
sultats  sont  encore  à  l'étude,  quelle  qu 
moyens  que  tu  proposes  pour  déblay 
elles  au  moyen  d'une  large  prophylaxie 
le  péril  de  la  rage  ne  persiste,  assez  inl 
la  part  de  ceux  qui,  comme  toi  et  mo 
constater  souvent  les  effets,  de  nou' 
émulation  véritable.  Ces  efforts  seront  d 
leur  point  d'application  sera  plus  en  raj 
pétence  spéciale  et,  en  choisissant  cel 
si  bien  indiquée  par  ton  expérience  par 
publique,  ajoutée  à  ton  savoir  et  à  tes 
nous  a  tracé,  en  dehors  des  travaux  d 
suis  loin  de  vouloir  diminuer  l'immens 
heureuse  que  je  vais  essayer  de  t'y  sui' 

D'abord  tu  as  constaté  par  des  chiff 
pruntés  au  Recueil  des  travaux  du  Con 
giène  publique  de  France  et  aux  rappi 
travaux  du  Conseil  d'hygiène  et  de  i 
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environ  des  cas  observés 

liers  dans  l6second,appar 
jusqu'à  quinze  ans. 
n  faveur  de  l'enfance  fait 
hui  a  sa  place  toute  mur 
eurs  est  d'un  intérêt  gënëi 
i  disposé  à  contester  l'oppi 
opre  à  en  éclairer  quelque 
:évu .  J'ai  pour  ma  part  été 
ns  ton  rapport. 
lus  intéressantes  à  mon  av 
puisqu'elle  met  en  cause 
i  vise  la  déplorable  habi 
:e  de  taquiner  les  chiens. 
ler  aux  agents  des  instruc 
ecommander  d'éloigner  le 
s  ne  doivent  s'en  approch 
s'ils  résistent,  la  loi  Grami 
ntraventions-  Des  instruc 
■  serviraient  -d'avertissem» 
irait  pour  faire  fuir  un  gr 
»  J'ai  peut-être  moins  de 
s  les  instructions  données 
ions  recommandant  aux  a^ 
tentive  à  cet  égard.  Il  y  a 
lient  également  difficiles  à 
e  panique  ou  enseigner  la 

à  des  enfants  à  craiudr 
is  l'air  méchant,  suggérer  ; 
et  si  zélés  du  reste,  une  ^ 

comme  inutile,  j'estime 
le  peut-être  que  de  calmei 
1  pour  éviter  un  pauvre  ( 
■ouvent  sa  mauvaise  mise, 
profession  les  moyens  su 
3  songer  à  ajouter  un  adji 
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à  ton  remède  pour  les  cas  où  il  resterait  ineffi 
l'applicatioa  de  l'autorité  ou  de  la  persuas 
humaine  rencontre  toujours  trop  d'obstacles, ( 
que  je  m'adresserai.  Il  ne  s'agit  pas,  commi 
peut-être,  de  condamner  l'espèce  canine  à  la  ' 
loi  que  je  proposerai  de  promulguer,  si  elle  es 
n'entraîne-  du  moins  à  l'égard  des  sujets  no 
peu  d'effusion  de  sang  et  pas  de  perte  d'exis 
sacriflce  non  pas  de  la  vie,  mais  d'au  organ 
pour  ne  pas  anticiper  sur  mes  conclusions. 

J'ai,  sur  le  chapitre  de  la  rage,  indôpendac 
que  possède  tout  un  chacun  de  traiter  cette  qi 
mense  intérêt  public,  un  titre  tout  particulit 
parole,  résultant  de  mou  incurable  manie  à 
ment  entouré  de  chiens. 

J'ai  possédé  environ  440  de  ces  quadrupède 
ne  me  suis  jamais  montré  difficile,  une  fois  mi 
tée,  sur  leur  admission  dans  mes  lares,  mes 
chers  m'ont  souvent  prédit  que  j'étais  des 
enragé. 

Cette  prédiction  ne  m'a  pas  découragé,  san 
dire  que  la  perspective  en  question  m'ait  jami 
séduit  et,  quoique  fataliste,  j'ai  employé,  pou 
sort,  un  moyen  qui,  jusqu'ici,  m'a  parfaiten 
moyen  consiste  à  ne  jamais  coDserverprès  de 
heure,  un  chien  malade. 

Pour  moi  tout  chien  malade  est  suspect  : 

On  le  craint  :  tout  est  examini 

C'est-^dire  qu'il  doit  être  supprimé.  C'est 
réclamer  le  secours  d'aucun  bras  séculier, 
mes  propres  mains,  avec  une  célérité  et  un 
j'ose  appeler  professionnelles,  une  quinzaim 
sionnaires.  Ils  sont  morts  promptement,  sï 
revenir,  et  agréablement,  c'est-à-dire  sans  c 
la  chose  et  sans  souffrance  {cito,  tuio  et  jucun 
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Mais  ce  moyen,  infaillible  dans  son  application,  peut,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  manquer  d'être  appliqué.  Je 
puis  d'un  jour  à  l'autre  être  mordu  par  un  nouveau  dont  Je 
n'aurai  pu  assez  tôt  constater  Tétat  de  maladie. 

Je  puis,  en  outre,  ce  qui  serait  véritablement  mal  chan- 
ceux pour  un  homme  qui  a  vécu  jusqu'ici  indemne  au  milieu 
d'un  tel  péril  domestique,  être  mordu  par  un  chien  étranger, 
par  un  chien  de  passage,  par  un  dogue  inconnu. 

Qui  ne  dit  pas  son  nom  et  qu'on  n'a  pas  revu. 

Avant  d'aborder  la  question  de  prophylaxie,  il  me  paraît 
pratique  d'en  poser  une  d'un  intérêt  plus  pressant,  celle  de 
la  conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence.  Que  ferais-je  si 
j'étais  mordu  ?  Avant  même  d'aller  trouver  M.  Pasteur,  il  y 
a  un  moyen  d'une  application  immédiate,  dont  mon  expé- 
rience comme  chirurgien  des  enfants  m'a  démontré  la  fré- 
quente efficacité,  auquel  j'aurais  recours  sans  m'arrêter  un 
moment  à  considérer  oui  ou  non  s'il  est  vieux  jeu  :  je  me 
ferais  cautériser.  Après  avoir  sucé,  lavé,  relavé  la  plaie, 
l'avoir  isolée  autant  que  possible  du  torrent  circulatoire  par 
un  lien  formé  d'un  mouchoir,  d'une  cravate,  d'une  bretelle, 
d'une  ficelle  placée  en  amont,  je  courrais  chez  un  confrère  ou 
au  besoin  chez  un  vétérinaire,  chez  un  maréchal  et  je  me  fe- 
rais cautériser,  j'entends  à  fond  et  sans  ménager  l'étoffe. 

Voilà  pour  la  cautérisation  qui,  à  elle  seule,  a  obtenu  bien 
des  succès.  Reste  après,  le  traitement  de  la  rage  par  la  mé- 
thode pastorienne  dont  les  nombreux  succès  légitiment  bien 
des  espérances. 

Mais  enfin  la  cautérisation  ne  réussit  pas  toujours  et  la 
méthode  pastorienne  a  dû  enregistrer  quelques  revers  et 
voilà  justement,  mon  cher  ami,  pourquoi  la  prophylaxie  a  la 
parole  comme  tu  l'as  parfaitement  compris.  Car  qui  ne  céderait 
avec  plaisir  toutes  les  chances  d'immunité  que  peut  lui  confé- 
rer le  traitement  le  meilleur  de  la  rage  pour  la  certitude  que  le 
chien  par  lequel  il  a  été  mordu  n'était  pas  enragé  et,  comme 
dirait  M.  de  la  Palisse,  s'il  n'y  avait  pas  de  rage  il  n'y  aurait 
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'enragés.  Or  comment  supprimer 
ndre  dane  sa  source  si  l'on  ne  s'adi 
rait-il  pas  plus  facile  d'empêcher 

3  trouver  un  remède  spécifique  de  1 
t-on  obtenir  ce  résultat  ?  C'est  ce  q' 
iment  absurde  de  chercher. 

is  les  nombreuses  discussions  quioi 

ce  sujet,  je  me  rappelle  une  asse 
naire,  M.  Leblanc,  qui  m'a  beaucoï 
)raticien,  dans  sa  longue  carrière,  n' 
lervé  de  chienne  enragée  spontanée 
sieurs  de  ses  confrères,  consultés  p 

confirmé  cette  opinion  ;  et  je  dois  { 
^ion  nettement  formulée,  je  me  suis 
jsse  presque  exclusive  quoique  1 
aes  et  à  interdire  aux  mâles  l'entré 
question  se  trouverait  donc  restrei 
r  la  rage  de  se  développer  chez  U 

des  chiennes. 

a  établi,  je  crois,  avec  raison  qu' 
rt  entre  le  développement  de  la  ragi 
maintien  prolongé,  quelquefois  ini 

forcée. 

is  les  naturalistes  l'ont  affirmé,  1 
lUX  les  plus  salaces,  les  plus  araoui 
s.  Le  chien  qui  a  flairé  la  femelle  n 
le  l'a-t-il  éventée  qu'il  abandonne  to 
rs  ;  il  suit  la  piste  jusqu'à  ce  qu'il  ai 
anchit  les  obstacles  les  plus  diffi 
duits  les  plus  secrets,  fait  des  fac 

4  heures  devant  une  porte  ferméi 
iture,  ou  bien  fournit  &  la  course  j 

ses  désirs  une  carrière  quelquefo 
n'a  pas  vu  cette  meute  grouillante 
LÏUes  poursuivre  une  chienne  en 
!e  qui  suit  elle-même  son  maître  i 
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t  derrière  la  femelle,  eniboîtelepas,liii 
13  robuste  de  la  baade,  tirant  la  langue 
t  par  de  petits  cris  la  joie  qu'il  éprou- 
er  un  moment. 

n  derrière,  galope  le  groupe  compact 
3  bien  doués.  De  temps  à  autre,  l'un 
favori;  mais  à  ce  moment  ce  dernier 
quelques  coups  de  croc  aux  indiscrets 
ordre;  puis  la  chasse  recommence. 
stte  représentation  de  plus  d'une  com- 
j  même  le  cficeur  des  attardés  ou  des 
î  pouvant  suivre  la  chaasCj  se  bornent 
arrière  ou  à  côté.  Ces  abois,  pour  qui 
a,  sont  un  concert  d'injures  ou  de  bro- 
lants  qui  essaient  de  vaincre.  De  ce 
troisième  larron,  celui  qui  venu,  on  ne 
3  ou  en  sens  inverse,  décroche  quelque- 
iroviste,  à  la  faveur  d'un  embarras  de 

le  la  chienne  affolée,  ahurie  par  les 
lUe  ne  peut  satisfaire,  perd  elle-même 
r  et  abandonne  son  maître,  suivant  au 
ture  que  celle  qui  le  contient;  et  des 
squels  cette  chasse  à  courre  est  un 
listraction  m'ont  affirmé  qu'ils  avaient 
Bastille-Madeleine  une  chienne  suivie 
e  fois  le  trajet. 

as,  le  chien  rentre  au  domicile  la.ssa.tus, 
mordu  très  fréquemment,  et  presque 
5  triste  état  de  misère  physiologique, 
eilleures  conditions  pour  incuber  avec 
le  rage  transmise  ou  pour  la  concevoir 
ore  ces  irréguliers,  demi-errants,  sont- 
parce  qu'ils  se  rapprochent  jusqu'à  un 
imeuï  chiens  légendaires  de  Constan- 
toujours  à  un  moment  donné  un  cœur 
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comprendre,  ne  connaissent  [ 
à  une  foule  de  roqaets,  chiens 
liens  de  dame,  une  continenc 

uns,  la  continence  est  en  effe 
ion  dans  un  chenil,  dans  une  nie] 
jurée  par  une  chaîne,  une  laissi 
onstamment  maintenue  par  la  i 
le  rigorisme  n'est  pas  sans  mêla 
ordre  platonique, 
a  me  dise  pas  que  cette  contin 
)t  que  le  jeûne  est  parfois  rompi 
I  contractés  suivant  le  goût  di 
s,  cette  parcelle  infinie  de  joui 
ouveau,  un  regret  imposé  de  ] 
is  à  jamais  interdits. 
î  donc  à  la  conclusion.  Le  chien 
lent  et,  s'il  enrage,  c'est  qu'il  ni 
3e  loi  d'amour  que  lui  dicte  la 
Lction. 

léduotion  en  pouvons-nous,  en 
notion  de  la  rage  ? 
ervation  unique  des  chiennes,  ui 
lastration  des  chiens, 
s  d'ici  le  toUe  général  qui  va  a'( 
ue  vous  ont  fait,  me  dira-t-on, 
nment  pouvez-vous  imposer  un 
B-ux  innocents  et  aimants  ;  corn 
cepter  par  leurs  maîtres  qui  ! 
.urait-onfait  plusieurs  rôvolutic 
alier  dans  le  droit  imprescrip 
.  intact,  et  comment  le  forcer  c 
I  son  meilleur,  son  seul  ami  î  Y  i 
Bastilles  à  démolir  ? 
t  point  avec  du  sentiment  ni  s 
i  qu'on  fait  de  bonne  hygiène,  e 
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propose  pouvait  atteindre  son  bat, 
lûtes  les  protestations  du  monde  en 
viduelle  ne  devraient  pas  peser  d'un 
ince. 

l'opposition  soulevée  par  mes  pre- 
tel  projetj'e  m'étais  résigné  jusqu'ici 
udent,  quand  un  article  tout  récem- 
?emps  n  sur  les  chiens  militaires  me 
•1er. 

lans  un  remarquable  travail  sur  les 
er,  à  éclairer  nos  troupes,  le  lieute- 
ivail  en  question,  propose  carrément 

sujets  mâles. 

i'après  mon  expérience  personnelle, 
lette  mutilation  perd,  d'une  part,  tout 
iutre  part,  conserve  l'intelligence  et 
i  son  emploi. 

un  très  beau  caniche  blanc,  âgé  de 
e  intelligence  remarquable,  était  en 
i  lascivité  égale.  Dans  un  état  d'éré- 
hibait  à  tout  moment  les  attributs 
nte  et  son  aspect,  humiliant  pour  la 
r  l'âge  viril,  était  plein  d'eus  eigne- 
înfance,  sans  parler  d'autres  périls 
s  cet  âge  si  tendre,  car  le  besoin  d'ai- 
chez  ce  chien  que,  je  regrette  de  le 

à  i'issue  de  mon  service,  s'exerQant 
iir  un  jeune  enfant  de  cinq  ans  qui... 

muraille  et  que  son  attitude,  aussi 
ndu,  protégeait  mal  contre  uneagres- 

ne  n'égala  jamais,  dans  la  répression 
,é  de  l'arrêt  que  je  rendis  et  exécutai 
pouvoir  discrétionnaire  que  ta  loi 
pecté,  à  cet  égard,  de  l'homme  sur  sa 
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i  tenante,  je  le  castrai  à  l'h' 
cours  de  mes  internes. 

L'animal  guérit  rapidement.  Huit  joui 
de  l'hôpital. 

Une  expérience  restait  à  faire.  Mon 
pas,  après  ses  malheurs,  conservéun  ent 
intellectuel,  pour  Héloïse?  En  d'autres  I 
pas  être  toujours  attiré  vers  les  chienne 
sormais  inutile,  qui  pourrait  le  conduire 
bien  que  l'appétit  normal  et  inassouv 
Une  lycisque  orgoose,  comme  dit  Rab 
chaleur,  comme  nous  disons,  se  charg 
preuve  du  contraire.  Mon  chien  ne  la  cl; 
de  fortes  avances  à  mon  chien  qui  la  ce 
la  patte...  et  ce  fut  tout.  Jamais  plus  il 
chiennes,  tout  en  conservant  sonintelli{ 
était  remarquable. 

Tout  au  plus  put-on  lui  reprocher  une 
à  l'embonpoint,  qu'un  exercice  actif  ean 
misanthropie  limitée  qui  se  traduisait  pi 
bien  sentis  adressés  àtous  les  gens  port 

H  croyait  reconnaître  en  eux  les  aul 
ou  plutôt  de  sa  blessure,  car  il  ne  paraisE 
d'aucune  déchéance.  J'avais  d'ailleurs 
observé  dans  mes  promenades  aux  Chan 
les  fêtes  publiques  que  la  plupart  des  c 
étaient  castrés  et,  sur  l'observation  que 
impresarii  qui  les  exhibent,  il  me  fut  rép 
ration  radicale  était  nécessaire  en  raisoi 
quelles  ses  artistes  étaient  exposés  et  qu 
au  simple  passage  de  la  première  Juliet; 
médiatement  oublié  de  trouver  le  doubl 
vrir  au  commandement  quel  était  le  mai 
la  société. 

Il  est  donc  avéré  pour  moi  que  le  chie 
de  désirs,  que,  par  suite,  sa  continence  r 
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donc  de  grandes  chances  pour  que  la  rage  ne  se  développe 
pas  chez  lui. 

Cons6rve-t-il  sa  vigueur,  son  courage,  son  agilité,  son 
intelligence  dans  toute  leur  intégrité?  Peut-être  s'en  man- 
que-t-il  un  peu  pour  les  trois  premières 'qualités.  Quant  à  la 
dernière,  je  ne  crois  pas  qu'elle  diminue  ;  d'ailleurs,  si  Ton 
veut  employer  par  rapport  au  canis  domesticus  un  argument 
fondé  sur  ce  qui  se  passe  chez  rhomo  sapiens  soumis  au 
même  traitement,  ne  peut-on  pas  citer,  à  Tappui  du  pouvoir 
intellectuel  des  eunuques,  les  célébrités  et  les  illustrations  de 
la  confrérie  :  Photin,  Narsès,  Despréaux,  etc.,  sans  parler 
de  ceux  qui  n'ont  pas  dit  leur  secret? 

Ainsi  donc,  mon  cher  ami,  je  propose  de  faire  un  appel  aux 
pouvoirs  publics  pour  les  inviter  à  édicter,  promulguer,  faire 
exécuter,  par  toute  voie  de  contrainte,  la  disposition  sui- 
vante : 

Article  unique.  —  Il  est  défendu  à  tout  citoyen  français  de 
garder  un  chien  mâle  d'utilité  ou  d'agrément  qui  ne  soit 
dûment  castré. 

Mais  comment  fera-t-on  de  nouveaux  chiens  ?  L'Etat  orga- 
nisera des  haras  dans  lesquels  seront  conservés  des  étalons 
des  principales  espèces,  de  celles  surtout  qui  sont  utiles 
pour  la  garde  des  troupeaux,  des  propriétés,  pour  la 
chasse,  etc.  Ces  établissements,  placés  sous  la  direction  de 
personnes  compétentes  et  nullement  sentimentales,  seront 
dans  les  meilleures  conditions  pour  se  défendre  eux-mêmes 
de  la  rage  en  immolant  préventivement  tout  sujet  suspect. 
Ils  relèveront,  soit  en  conservant  sans  mélange  les  espèces 
utiles,  soit  en  créant  des  variétés  intéressantes  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  la  race  canine  qui  périclite  en  France 
par  la  promiscuité  des  chiens  abandonnés  à  eux  mêmes  et 
par  l'ignorance  ou  la  nonchalance  du  grand  public  français 
en  matière  d'élevage. 

C'est  peut-être  demander  une  grande  innovation.  C'est,  me 
iira-t-on,  tenter  de  remonter  un  courant  invincible  d'usages 
anciens  et  de  sentiments  héréditaires,  mais  songe,  mon  cher 
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'habitude  de"  castrer  les  chevaux,  si  généralement 
!;urope,n'estrien  moins  qu'universelle,  et  qu'elle  n'a 
rs  été  adoptée,  même  là  où  nlle  règne  actuellement. 
i,  pour  éviter  quelques  horions ,  morsures  ou  chutes, 
é  souvent  à  diminuer  en  dignité  laplus  noble  con- 
pourquoi  n'en  fenùt-il  pas  autant  pour  lechien  quand 
supprimer  un  fléau  plus  terrible  qu'aucun  des  incon- 
■eprochés  à  l'usage  des  chevaux  entiers  ?  Nous  ne 
3  que  la  noblesse  du  coursier  ni  ses  autres  plus  im- 
qualités  aient  été  notablement  diminuées  par  la 
.  D'ailleurs,  s'il  faut  en  croire  les  Arabes  qui  s'y 
it,  le  dépôt  des  qualités  fondamentales  de  la  race 
.a  femelle.  Rien  n'empêche  qu'il  en  soit  ainsi  dans 
de  canin  moralisé,  etla  chienne  de  race,  élevée  dans 
milieu,  jouira  du  prestige  attaché  à  la  jument  du 
sans  aucun  risque  de  le  perdre,  étant  par  une  me- 
effet  certain,  assurée  contre  les  mésalliances, 
ajouter  que  l'Europe  ne  manquera  pas  de  nous 
règlement,  et  qu'au  rebours  de  beaucoup  d'autres 
3  qu'elle  nous  envie  sans  nous  les  prendre,  elle 
endra  sûrement,  d'où  résultera  l'extinction  du  ris- 
sinage.  Cela,  avecladestruction  des  loups,  renards, 
ae  le  progrès  de  la  civilisation  amènera  forcément 
mps  donné,  nous  conduira  à  une  sécurité  parfaite, 
ne  je  ne  reste  seul  à  partager  ma  propre  opinion  ; 
ire  réussir  à  la  faire  prendre  en  considération  par 
ions  esprits. 
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stelgende  Làhmusg  nach  Eeachhusten.  (De  la  paralysie 
consécutive  à  la  coqnelncbe),  par  le  D'  Moebius.  {Cen- 
srvenheilhunde,  1887,  n'  5.  Cenlralbl  f.  medic.  Wissens- 
?,  n»  60.) 
d'une  coqueluche,  un  enfant  âgé  de  3  ans  présentaune  paré- 
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qui  s'étendit  progressivement  aux  bras,  puis 
lu  diaphragme.  Les  réflexes  tendineux  firent 
ouble  de  la  sensibilité,  on  ne  put  également 
1  (le  l'excitabilité  électrique,  aucune  atrophie 
sista  pendant  plusieurs  semaines,  puis  sui- 
lélioralion  de  la  motililé  et  enfin  une  guéri- 

alysie  doit  être  mise  sur  le  compte  d'une 
iques,  d'une  névrite  multiple.  Il  s'agissait 
as,  d'une  aiïection  nerveuse  consécutive  A  la 
plus  grandes  analogies  avec  les  paralysies 


iltistheraple.  (Le  sobUmé  dans  le  traite- 
le  D' J.  Stdupp.  {MlXncliener  medici- 
B87,  n"  12,) 

.  76  OJO  de  SCS  malades  dans  une  épidémie 
lois  de  mai  1883  au  mois  de  mars  1884,  eut 
bre  1884  des  inhalations  avec  une  solution 
;on  âgé  de  2  ans  et  demi,  dont  le  pharynx 
les  diphthériliques.  Toutes  les  trois  heures, 
leclé  avec  une  solution  de  sublimé  au  mil- 
.aleur  de  Richardson.  Au  bout  de  peu  de 
lit  complète. 

iur  a  traité  31  cas  de  diphthérie,  exclusive- 
ns  de  sublimé.  Chez  29  de  ses  malades,  la 
ilète.  Un  garçon  âgé  de  9  ans,  succomba 
ut  de  la  diphlbérie,  aune  maladie  consécu- 
:  8  ans,  mourut  après  avoir  pu  être  soumis 
lialalions  de  sublimé. 

34  ou  48  heures  de  traitement,  la  tempéra- 
evenait  normale,  sans  l'emploi  d'aucun  autre 
ps,  les  dépôts  de  Tausses  membranes  subis- 
leur  propagation,  et  présentaient  une  ligne 
:1a  muqueuse  pharyngienne  saine,  en  outre, 
ion  étaient  moindres,  l'enfant  demandait  à 
bout  de  3  à  5  jours,  les  fausses  membranes 
t. 
a  des  phénomènes  d'intoxication.  Dans  un 
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seul  cas,  l'auteur  peut  observer  une  exagération 
glanries  salivaires,  qui  ne  persista  pas  au  delà  de  ' 
L'auteur  se  sert  pour  les  inhalations,  des  solu 
dessus  de  6  ans,  0  gr.  2  de  sublimé  pour  200  gr.  d'< 
0,1  :  200  et  pour  les  enfants  âgés  de  moins  de  2  ai 


Deber  Hagenausspfllungen  bei  an  Dyspepsie  i 
(Des  lavagies  de  l'estomac  cliez  les  enlants  att 
par  le  D'  Lorbï.  {Géntralbl.  f.  Kinder lieilk.. 

Dans  sa  communication  l'auteur  rapporte  i3  cas 
mac  chez  des  enfants  dyspeptiques  âgés  de  moins  i 

Chez  30  malades,  M.  Lorey  trouva,  deux  heures  ; 
l'estomac  disleadu  par  des  masses  alimentaires 
30  cas  les  symptômes  de  la  dyspepsie  disparurent  à 
lavages  de  l'estomac  avec  une  solution  faible  de 
une  seule  fois,  dans  un  cas  de  dyspepsie  chronlqu 
être  continué  pendant  plusieurs  semaines. 

Chez  12  enfants  dyspeptiques,  l'estomac  ne  ci 
mucosilés  ;  ici  encore  les  lavages  de  l'eslomac,  répi 
seulement,  donnèrent  les  meilleurs  résultats.  De 
dernière  catégorie,  succombèrent  toutefois  à  l'alhre 

L'auteur  se  croit  autorisé  par  ces  résultats  à  recc 
de  l'estomac  contre  la  dyspepsie  de  la  prenuère  enl 


Ueber  die  Indication  der  M agenansapUlungen  i 
isdicationB  des  lavages  de  l'estomac  cbez  les 

Dr  Epstein.  {Centralbl.  fur  Kinderhlh.,  1887, 
L'auteur  préconise  depuis  18S0  les  lavages  de  l'e: 
tions  gastro -intestin a  les  des  nourrissons.  Les  excell< 
a  obtenus  lui  font  vivement  souhaiter  que  ce  mod 
dans  la  pratique  journalière.  Généralement  l'inlrod 
présente  aucune  difficulté  et  contrairement  à  ce  qui 
nés  supportent  les  lavages  plus  facilement  encon 
âgés  ;  sur  plus  de  1 ,000  cas  de  lavages  d'estomac  qu 
dans  sa  clinique,  il  n'a  été  observé  ni  accident  o[ 
cation  coasécutive. 

Les  lavages  de  l'estomac  seraient  particulière  me  ni 
chôlériforme,  que  celle-ci  soit  d'origine  infectieusi 
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.j3,  première  indication  dans  ces  nas,  c'est  de 
Eses  alimentaires  non  digérées  et  impropres 
les  produits  de  décompositioD  qui  sont  deve- 

lute  ordinairement  par  les  porlions  les  plus 
;estif  et  c'est  l'estomac  qui  se  trouve  atteint 
ne  doivent  pas  être  pratiqués  seulement  au 
.  stades  ultérieurs  de  la  maladie.  Presque  lou- 
itent  très  rapidement  sous  l'influence  de  ce 
ac  redevient  apte  à  recevoir  et  à  digérer  les 
condition,  que,  dans  le  choix  des  aliments, 
L  qui  sont,  relativement  à  leurpouvoîr  diges- 
s  excessive  de  l'appareil  digestif.  Dans  ce  but 
neuse  jusqu'à  la  cessation  de  l'entérite  et  à 
■al,  pour  revenir  progressivement  et  en  gé- 
h.  à  une  alimentation  plus  compliquée, 
istomac  ne  doit  pas  être  seulement  limité  à 
gastro-intestinales  des  nouveau -nés,  ils  don- 
ésullats  dans  le  catarrhe  simple  de  l'estomac 
<sie  aiguë  et  chronique.  L'état  des  matières 
mbien  ce  mode  de  traitement  est  nécessaire, 
[ion,  particulièrement  dans  les  empoisonne- 
Tants  par  les  opiacés,  les  lavages  de  l'estomac 

D'  G.  BtEHLEa. 


ag  Dlpbtberia  ;  Paraljrsis,  Atazla  and  a 
[eck  (Névrites  multiples  conBécntives  à  la 
)tdétormatlon  cervicale  particulière),  par 

ce  de  la  Société  clinîquede  New-  York, 
the  New  York  Med.  Joum.  du  14  jan- 

its  de  la  même  famille  :  1°  Une  petite  fille 
a  été  constaté,  trois  semaines  auparavant, 
,  susceptible  d'être  prise  pour  un  mal  de 
étendait  de  la  quatrième  cervicale  à  la  se- 
ompensatrice  au-dessous.  Le  menton  repo- 
rigidiié.  De  la  sensibilité  au  toucher.  On 
proéminence  lisse,  nodulaire,  de  consistance 
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osseuse  et  on  apprend  que  l'enrant  est  tombé  sur  la  il 
deux  mois  auparavant.  On  sait  à  une  visite  suivante 
téfie  àeax  fois,  une  fois  en  août  sans  alfections  ner 
une  autre  fois  en  octobre,  ayant  pris  la  maladie  d'un 

Maladie  peu  intense.  Convalescence  longue.  Li 
apparurent  vers  le  1"  décembre,  précédés  seulement  \ 
nement.  L'enfant  cessade  pouvoir  redresser  la  tèle  et 
'douleurs  dans  le  cou. 

Avec  cela  démarche  incertaine,  ataxie  marquéf 
Pupilles  normales.  Léger  strabisme  convergent, 
penchée  sur  le  sternum,  mais  mobilité  conservée  d 
tiens.  )Pas  d'alaxic  ni  de  paralysie  dans  les  bras.  Con 
rai  excellent  du  reste.  Abolition  complète  du  réflexe 
tilité  musculaire  normale  sous  l'influence  d'un  cou 
dans  le  membre  supérieur.  Il  faut  renforcer  ce  cour 
inférieur  et  l'application  en  est  si  douloureuse  qu'oi 
sans  être  bien  lixé  sur  la  réponse  du  système  musci 

Même  difficulté  pour  la  galvanisation.  Il  se  montra 
sensibilité  dans  le  territoire  innervé  par  le  sciatiq 
Enrm  amélioration  notable,  attitude  presque  normale 
lilé  toujours  intacte  ;  un  peu  d'incertitude  dans  la  d 
faiblesse.  Sensibilité  exagérée  sur  le  trajet  des  gros  tr 
mains  et  aux  pieds. 

Traitement.  —  Strychnine  et  belladone,  d'abo 
seule  à  doses  progressivement  élevées  jusqu'à  un  pi 
milligramme,  environ  trois  fois  par  jour. 

2"  Petit  garçon  de  5  ans,  frère  de  la  précédente 
en  octobre  dernier.  Nasonnement  commençant  avec 
reflux  des  liquides  par  le  nez  de  temps  à  antre.  Q 
Strabisme  convergent,  dilatation  des  pupilles  et  d 
Quand  les  symptômes  gulturanx  el  oculaires  comraeii 
montra  de  la  faiblesse  dans  le  membre  inférieur 
décembre,  puis  enfin  une  parésie  marquée  de  ce  cà 
cher  à  plat  à  une  petite  dislance,  mais  ne  pouvait,  s. 
ter  ou  descendre  l'escalier.  Sensibilité  exagérée,  comi 
long  des  principales  branches  du  sciatique.  Sensibili 
aux  pieds  et  aux  mains  qui  sont  moins  sensibles  à 
cuisses,  comme  le  montrent  les  applications  faradiqi 
laire  et  plantaire  abolis.  Les  muscles  des  bras  répon 
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tit  plus  fort  pour  les  caisses  et  ua  plus 
out  pour  le  mollet.  Sensibilité  générale 
un  coiiraot  plus  fort.  Pouls  régulier  el 

le  strychnine  que  sa  siem,  trois  fois  par 
symptômes  parétiqiies  du  membre  infé- 
;raver  pendant  qu'il  a  pris  le  médica- 
iitturo-oculaircs,  ils  se  sout  aniélioi'és 


lildren.  (De  la  hemie  étranglée  chei 

G.  Gersteb,  séance  de  VAcadéinie 
il5décembre  1887.  In  the New-York 
87. 

UD  accident  très  rare  chez  les  enfants, 
s  de  quatre  cas. 

ée  chez  Tenfant  n'a  rien  de  spécial, 
iprès  que  les  efforts  pour  opérer  la  ré- 
!UK,  la  kélotomie  est  indiquée, 
portant  est  le  pansement  de  la  plaie, 
'es  difTicile  d'empêcher  la  pollution  de  la 
urine  chez  les  petits  enfants. 
qui  se  produiseni  chez  les  enfants  se 
aie.  Ordinairement  le  collet  n'est  pas 
,  Alors  il  y  a  à  prendre  des  dispositions 
t  hernie.  Dans  la  grande  majorité  des 
!,  il  faut  se  hâter  de  fermer  la  cavité 
ssible  aux  matières  fécales  et  â  l'urine, 
[uinal  étant  supposés  fermés,  comment 
Le  D''  Weir  a  été  d'avis  qu'il  valait 
de  la  hernie,  laisser  cette  plaie  guérir 
u cicatriciel  deslme à combatli e  lapres- 
l'a  jamais  vu  la  reunion  par  première 
de  ce  genre  chez  les  enlanls  La  plaie 
,  on  est  obligé  dôler  les  pomls  de  su- 
guéril  par  granulation  Autant  adapter 
;éder  que  l'auteur  a  admet  pas  par  rap- 
1  du  sac  et  du  canal  inguinal,  il  ne  réunit 
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pas  les  Iiords  de  la  plaie,  mais  il  les  lapisse  avec  d< 
comme  on  Tait  pour  les  autres  blessures  dans  le  ' 
naturels  (fosses  nasales,  anus,  vagin).  L'antisepsie 
assurée. 

L'auteur  relate  deux  cas  intéressants  dont  le  prc 
d'une  erreur  de  diagnostic, 

1°  Petit  garçon  de  deux  ans  et  trois  mois  porta 
temps,  une  tumeur  scrotale  fluctuante,  du  côté  ga 
même  partiellement  par  la  pression,  translucide, 
cèle.  Une  ponction  exploratrice  amena  des  liquide 
qu'on  avait  affaire  à  une  hernie  étranglée  quoique  le; 
l'étrangleraenl  manquassent.  Pas  do  vomissements 
selle  un  peu  avant  l'examen.  Le  lendemain  les  sig 
se  montrèrent  accompagnés  d'une  forte  lièvre.  Kél 
était  adhérent  à  la  paroi  du  sac  se  trouve  incisé  par 
j)éritonite  locale,  développée  â  la  suite  de  la  poncti 
formé  des  adhérences  étendues.  Désinfection  avec 
à  2  pour  0/0;  libération,  réintégration  de  l'intesti 
dans  laquelle  on  met  un  draiu.  Pansement.  La  réu 
tention  ne  se  produit  pas,  en  raison  de  la  pollution 
dernière  ne  se  cicatrise  pas  moins  et  le  malade  sor 

2"  Observation  fournie  par  le  D'  Schotte 
teur). —  Petit  garçon  d'un  an,  atteint  de  hernie 
génitale).  La  kélotomie  externe,  c'est-à-dire  la  seci 
à  l'extérieur  du  sac,  suffit  et  permet  la  réduction, 
ensuite  la  dissection  et  l'isolement  du  sac  de  mani 
cule  et  le  sac  de  leurs  adhérences  scrotales.  Nature 
sait  partie  du  groupe.  Ce  paquet,  ainsi  constitué, 
puis  le  sac  replié  sur  lui-même  et  la  peau  ramenéi 
cédé  était  destiné  à  empêcher  la  reproduction  promp 
de  la  largeur  du  canal  inguinal.  La  plaie  a  guéri  j 
rison. 

L'auteur  aurait  préféré  l'incision  du  sac  et  la  mé 
difTicullé  de  séparer  le  cordon  du  sac  avait  été  t 
peut-être  fait  l'ablation  du  testicule. 

3*  Pas  de  remarques  particulières  dans  le  troisîëi 
leur. 

4>  Un  enfant  de  deux  ou  trois  mois  était  sujet  à 
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nie  sortait  el  le  chirurçien  devait 
re.  Cette  rc<luction  Tut  h^ureuse- 
juième,  l'auteur,  appelé  en  consul- 
e  opération  pour  arriver  i  l'oblité- 
lée,  et,  par  la  suite,  la  heruie  cessa 


>  called  Hendcn  Cow  Dlsease  and 
.  (EnqnètQ  nouveUe  bot  la  mala- 
rapports  aTec  la  scarlatine  ches 

irlement  agricolpdu  Privy  Coun- 
î  Londres  du  17  janvier  1888,  par 
boraioire  pathologique  de  King's 

Journ,  21  janv.  1888. 
ivaiUont  les  suivantes  : 

scarlatine  est  inconnue, 
r  le  D'  Klein  comme  étant  l'agent 

streptococcus  pyogenes. 

trouve  quelquefois  eu  compagnie 
ireus,  soit  dans  la  scarlatine,  soit 

Ils  sont  secondaires  à  ces  affec- 

remière  fois  observé  dans  la  scar- 
Lôfller,  Heubner  et  Bahrdt;  mais 
son  identité  incontestable  avec  le 
rpérale  a  été  établie  délini^vement 

nent  établis  les  faits  suivants  qu'il 
torité  personnelles, 
ées  dans  le  WiUshire  et  à  Hendon, 
riote  de  vache)  par  les  fermiers. 
dies  coïncide  exactement, 
wrrespondent  exactement,  soit  à 
ietcellesdu  Hendon  disease  ont 
)paDte  avec  celles  du  cow-pox. 
i  produits  de  ces  ulcérations  repro- 

me  celle  de  ceux  auxquels  on  ino- 
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ocques    recueillis  sur  des  sujets  a 
is  du  même  genre, 
ne  soqI  pas  autre  chose  que  le 

de  lésions  spécifiques  viscérales 
résultent  des  complicatioas  et  de 


dello  Zuccbero  nell'uriua  in  nu  c 
ucrs  dniis  l'urine  dans  un  cas 

NTEPUSCO,  dans  VArckivio  di  j 

pratiqué  de  nombreuses  analyses  ( 
omenico  Cotugno  (Naplesj,  poiidan 
i  conclusioDs  suivantes: 
I  d'invasion  de  la  variole,  les  altê 
nulion  en  quantilé,  a  la  diniinuli< 
isidérable  des  suirates  et  des  urates 
ans  ce  siade,  et  toujours  dans  des  c 
riole  continente  suivie  de  mort. 
i  de  suppuration,  rémission  de  1' 
rdinaireinent,  elle  est  d'un  jaune  o 
m  acide,  d'une  densité  supérieure 
'■,é  notable  d'nrales  et  de  sulfates,  a 
;  chlorures  et  quelquefois  aussi  ( 
I  pigmentation  normale, 
line  a  été  trouvée,  surtout  dans  les  t 
lassait  40' en  quantité  d'ailleurs  fai 
eux  ou  trois  jonrs.  Cause  probabt 
I  surabondance  des  matériaux  régre 
ébrile  (Couillault). 
hémorrhagique,  outre  ces  altératioi 
ine  la  présence  de  la  matière  colon 
luelquelois  l'auteur  a  constaté  la  [ 
ligments  normaux, il  n'a  eu  à  remar< 
î,  surtout  dans  les  cas  oiS  s'est  renco 
ugmentalion  de  l'indican. 

faites   sur  un  grand  nombre  de  i 


ltës  diverses  139 

un  intérêt  tout  particulier  à  l'observation 
ans  la.lilléralure  médicale  : 

petit  garçon  de  trois  ans,  malade  depuis 
iteose,  anorexie,  agitation,  admis  à  l'hiS- 
,  Eruption  sur  toute  la  surface  cutanée. 
lencée  sur  le  visage.  Température  â  un 

peu  d'albumine  dans  Turine  ot  rien  antre 

i  visage  se  trouvent  dans  la  période  de 
eest  recouvert  de  larges  crofttes  d'un  rouge 
■  fétide.  Sur  le  reste  du  corps,  les  pustii- 
!  suppuration.  Toux  impérieuse,  expecto- 
c  le  malade  n'a  pas  la  force  de  cracher, 
t  la  réaction  caractéristique  du  sucre,  la 

me  proportion  durant  deux  joui-s  pendant 
ide  s'aggrave.  Le  2  avril,  on  ne  découvre 
li  disparaissent  ensuite  entièrement, 
plus  en  plus  grave  et  les  phénomènes  pul- 
t,  redoublent  d'intensité.  Mort,  le  6  avril, 
echerche  du  sucre  des  méthodes  ordinal - 
n  de  Moore  fondée  sur  l'oxydation  du  glu- 
it  a  renouvelé  les  réactions  par  les  niéllio- 
'  consistant  dans  l'adjonction  à  la  potasse 
tnilére,  de  sous-nitralc  de  bismuth  pour  la 


.  (Un  cas  de  purpura  pemicioux),  pai'  le 
in  Archivio  di  Pat.  inf.  de  sept.  1887. 
ans  et  six  mois,  enfant  ordinairement  sain 
igé  de  cinq  ans,  était  atteint  d'ataxie  loco- 
édecin  a  été  appelé,  le  petit  malade  était 
[touché  dans  le  décubitus  latéral  droit.  La 
u^aravant,  il  s'était  montré  chez  l'enfant, 
ehe,  une  tache  rouge  de  la  grandeur  d'une 
Icvint  noire' sous  l'induence  dn  grattage, 
lé  quelques  mois  auparavant,  ce  qui  écar- 
ïxaminé  nu  et  l'auteur  constate  à  la  poi- 
.  articulations,  du  côté  de  la  flexion,  des 
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licalioQ  de  son  article  daas 
iica,  n»  3  (5  janvier  1887 
ne  de  purpura  qu'il  appelle 
is  à  celui  de  Baginski  {con- 
i  de  Senaior  [conséculifà 
L'auteur  Tait  remarquer  que 
autre  affection,  conserve  sou 


CoMBY,  médocin  des  hOpi- 
r  1888. 

Tve  surtout  dans  la  seconde 
irçoDS  est  considérée  par  nos 
.  Roger  comme  une  manifes- 

ladbenl,  Jackson,  Barthez  et 

n  mai  1885  {Progrès  médi- 
cérébro-spinale  d'évolu- 
sance;  la  chorée  est  au 
au  système  circulatoire. 
^diat.dëc.  1884),  se  Tondant 
;lut  contre  i'étiologie  rhuma- 

n°  i),  ayant  étudié  92  cas  de 
à  Bonn,  rejette  au  second 

observés  par  lui  au  dispen- 
plusieurs  mois  jusqu'à  gué- 


U  ans;  les  âges  des  lilles 
is.  Chez  tous  il  a  relevé  les 
îigcies  d'affection  cardiaque 

moindre  antécédent  rhuma- 
ui  a  été  donné  de  les  suivre, 
aie  ni  cardiopathie. 
rveux  avérés  ;  quelques-uns 
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avaient  eu  des  convulsions  dans  leur  première  enfam 
les  parents  tantôt  l'hystérie,  tantôl  l'épilepsie,  i3[ 
quelques-uns,  une  vîve'émolion  morale  (la  Trayeur  s 
te  début  de  la  maladie. 

L'emploi  simultané  des  douches  et  du  bromui 
donné  d'excellents  résultats. 

Tous  les  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison  ap 
trois  mois  de  traitement. 

Il  y  a  eu  2  récidives,  l'une  à  six  mois,  l'autre  à  ut 

Chez  deux  jeunes  Tilles  choréiques,  il  existait,  ci 
dyspepsie  avec  gastrai^e,  de  la  dilatation  de  l'estoa 

Chez  une  de  ces  dernières,  âgée  de  7  ans,  la  chor^ 
pendant  15  jours  par  une  éruption  d'urticaire. 
.  Chez  deux  des  malades  il  existait,  en  même  temps 
choréiques,  de  la  paralysie  du  membre  inférieur  (chc 

Chez  deux  autres,  il  y  avait  de  l'anesthcsie  du  phî 

L'auleur  affirme  que  dans  les  cas  nombreux  obse 
dispensaii'c  pendant  5  ans  et  sur  lesquels  il  n'a  pas 
jamais  observé  nettement  la  coïncidence  de  la  choré 
ou  avec  une  affection  cardiaque. 

Il  no  nie  pas  toutefois  que  le  rhumatisme  ne  puis 
loppement  de  la  maladie  au  même  litre  que  la  liëv 
autre  état  morbide  surprenant  l'enfant  pendant  sa  p 
surtout  s'il  est  prédisposé  par  une  lare  nerveuse  liéi 

Il  se  range  donc  aux  c6tés  de  M.  Joffroy  pour  j 
une  névrose  cérébro-spinale  d'évolution. 


De  l'origine  aviné  de  la  diphtérie,  d'après  une 
D'  Paulinis,  dans  le  Bulletin  médical  du  22 
D'  L.-H.  Petit,  dans  l'Unùm  médicale  du  U  f 

Au  moment  où  Nicati  (de  Marseille)  publiait  des 
montrer  la  contagion  de  la  diphtérie  entre  poules  el 
médical,  1879,  p.  105).  Mégnin,  s'appuyant  sur  i 
non  conlagion  et  sur  des  examens  microscopiques, 
des  deux  affecUons  {Tribune  médicale,  1879,  p 
grâce  aux  progrès  de  la  bactériologie,  Lœfiler,  • 
affirmé  la  presque  identité  des  bacilles  trouvés  ai 
branes  diphlérjtiques  des  enfants  et  celles  des  oisea 
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(  favorables  à  celte  opiniuD  ont  élé 
:  Paris,   1881),  et  plus  récemment 
rd,  ati  congi'ès  de  Naucy  (1886)  par 
ane  (en  1887). 
à  démontrer  que  la  diphtérie  élail 

La  propagation  de  la  maladie  qu'il 
is  la  maison  d'un  de  ses  collègues,  à 
irent  atteints  dont  4  moururent),  ne 
:s  â  l'homme.  Elle  paraît  avoir  les 
nt  Tréquem ment  souillées  en  Italie, 
imbiers  el  des  basses-cours. 

servi  de  réceptacle.  Un  garçon  de 
I  face  de  la  précédente  but  de  l'oau 
i  et  en  mourut.  Il  y  a  d'autres  (ails 

Faulinis  c'est  l'air  qui  semble  avoir 
iccomplie  dans  les  conditions  d'une 
)portée  dans  une  ile  dans  laquelle  il 
iphtérie,  par  des  dindons  malades. 
Ile  en  atteignait  125  dont  36  mou- 

lord  de  l'Archipel  grec.  L'épidémie 
!  courant  de  1884. 

des  fausses  membranes  grises  sur  le 
il  l'un  d'eu\,  dont  les  fausses  niem- 
m\,  car  l'animal  avait  du  cornage  et 
on  pouvait  délaeher  avec  un  pinceau 
;.  La  muqueuse,  au-dessus,  saignait 
peu,  les  ganglions  du  cou  étaient  peu  tuméfiés. 

Chez  un  dindon  guéri,  M.  Paulinis  a  constaté  une  paralysie  des  pat- 
tes; l'animal  ne  pouvait  pas  du  tout  marcher. 

Depuis  l'épidémie,  il  se  présente  de  temps  é  autre  des  cas  de  diphté- 
rie aporadique.  Il  y  a  deux  mois  ou  en  a  encore  constaté  un  cas. 
M.  Paulinis  lire  de  son  étude  les  conclusions  suivantes  : 
1°  11  y  a  chez  les  dindons  une  espèce  de  diphtérie  qui  ressemble  à  la 
diphtérie  humaine  par  ses  symptômes,  par   son  évolution  et  par  sa 
gravité. 

2°  Son  virus  peut  se  transmettre  par  l'air  à  l'homme,  lui  donner  cette 
malailie  et  être  te  point  de  départ  d'une  épidémie. 
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La  premiAre  dentition,  son  éTolntlon  pi 
par  le  D'  J.  Goubï,  médccia  des  hâpj taux 
de  médecine  de  lévrier  1888. 

Veut-OD  savoir  la  date  normale  de  sorlie 
dans  la  (ireniiÈre  enfance,  il  faut  observer  exe 
allaités  naturellement. 

Celte  précaution  prise, voici  les  dates  de  soi 

1"  Les  8  incisives  (de  6  à  12  mois)  dan 
médianes  inférieures,  incisives  médianes  su; 
supérieures,  incives  latérales  inférieures. 

2"  Les  quatre  premières  molaires,  les  supé 
(de  15  à  18  mob). 

3*  Les  quatre  canines  les  supérieures  ay 
18  mots). 

4°  Les  quatre  dernières  molaires  (de  20  à 
temps  d'af  rél  entre  ces  différents  groupes,  a 

En  somme  la  première  dentition,  dans  les  ci 
de  18  à  SO  mois  ;  elle  commence  à  6  mois  et 
Dans  les  conditions  anormales,  cetteévolutiu 
La  première  dent  qui  doit  sortie  à  6  mois, 
16  mois.  La  dentition,  au  lien  de  durer  V: 
36  mois,  comme  on  l'observe  chez  quelques 

Los  accidents  locaux  auxquels  peut  à 
geur  et  turgescence  des  gencives,  salivatio 
pu Itacée,  ulcéreuse),  accidents  qui  amènent  t 
de  diarrhée  n'ont  rien  de  grave. 

Quant  aux  accidents  réflexes,  aux  malad 
si  longue  autrefois,  se  raccourcit  de  plus  en  p 
des  enfants  sains,  pourvus  d'une  bonne  nou 
diarrhées  graves,  les  convulsions,  les  broncï 
tatmies,  les  otites,  les  pseudo-méningites,  la 

L'auteur  considère  comme  inslgnillaate 
sur  la  pathogéaît!  de  ces  maladies  ;  elle  est 
illusoire  chez  les  enfants  bien  constitués  et  li 
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I       DE  L'ANGINE  PUITACÉE  INIÏIALE  DANS  U  FIÈVBE  TYPHOÏDE 
Par  le  ly  CtUlet  de  «asalcoart. 


Mon  intention  n'est  pas  de  parler  longuement  de  l'angine 
typhoïde  ni  d'en  décrira  les  diverses  variétés.  Ces  dëtaih  se 
trouvent  dans  tous  les  ouvrages  classiques  et  le  lecteur  les 
connaît  aussi  bien  que  moi. 

Je  voua  rappellerai  seulement  que  l'angine  de  la  fièvre 
typhoïde  se  présente  sous  trois  formes  différentes  :  catar- 
rhale,  pultacée,  ulcéreuse,  et  qu'elle  peut  apparaître  à  deux 
époques  distinctes  :  au  début,  ou  dans  le  cours  de  la  maladie. 
Vous  n'ignorez  pas  non  plus  que  la  fréquence  des  angines 
dans  !a  fièvre  typhoïde  est  très  variable  suivant  les  épidé- 
mies et  que  cette  manifestation  spéciale  se  montre  souvent 
par  séries.  Ainsi,  [.our  ne  pas  remonter  plus  haut,  je  vous 
citerai  l'épidémie  de  1863-1864  dont  Chedavergne  nous  a 
onné  la  relation  et  dans  laquelle  l'angine  a  été  particuliè- 
iment  fréqueutej  et  celle  de  1882  décrite  par  Zuber  qui  a 
résenté  le  môme  caractère,  je  veux  dire  la  fréquence  des 
Qgines.  Il  en  est  d'autres  au  contraire,  telles  que  l'épidémie 
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de  1876,  où  l'angine  s'est  si  rarement  offert 
vation  que  je  n'ai  ici,  pour  ma  part,  à  la  si; 
tioanellement,  et  encore  dans  des  circonstai 
caractères  qui  n^attiraient  pas  l'attention. 

Lor&qae  l'angine  se  montre  dans  le  ce 
typhoïde,  elle  ne  présente  généralement  pa 
quelle  que  soit  la  forme  qu'elle  revête  ;  car 
la  maladie  étant  fait,  il  faudrait  que  cette 
hant  caractère  de  gravité  pour  être  intéress 
vue  du  pronostic  et  ce  n'est  presque  jamais  1 
au  contraire,  l'angine  apparaît  dès  le  début, 
un  grand  embarras  et  faire  même  porter  un , 
sur  la  nature  de  la  maladie  et  sur  son  évoU 

Mais  ici  encore,  il  y  a  lieu  de  faire  une  disi 
entre  les  trois  sortes  d'angines  que  je  vous  i 
à  l'heure.  L'angine  catarrhale  ne  mérite  pas 
ou  du  moins,  je  n'ai  jamais  observé  qu'elle  i 
assez  sérieux  ou  assez  bizarre  pour  n'être  pa 
lement  à  sa  véritable  cause. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'angine 
l'angine  pultacée. 

L'angine  ulcéreuse  a  été  décrite  il  y  a  i 
puisqu'elle  l'a  été  par  Louis  dans  ses  premi 
sur  la  fièvre  typhoïde.  Seulement  il  l'a  dé^ 
au  point  de  vue  auatomo-pathologique.  Il  fai 
ces  dernières  années  pour  trouver  signalée; 
diagnostic  auxquelles  elle  peut  donner  lie 
montre  au  début,  dès  les  premiers  jours  ( 
térie.  Tour  à  tour,  et  presque  dans  le  mêi 
son  (1882),  Derignac,  Rendu,  Duguet  (188 
observations  dans  lesquelles  les  ulcératlc 
avaient  fait  croire  à  la  tuberculose  ou  à  la 
qu'elles  étaient  seulement  la  première  lo< 
fièvre  typhoïde. 

Quant  à  l'angine  pultacée,  c'est  d'elle,  et 
je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui,  et  en 
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ai  dît,  que  lorsqu'elle  se  montre 
le  la  maladie.  Trois  faits  que  j'ai 
mois  me  permettant  de  vous  en 
Srents  et  également  trompeurs, 
entrait  dans  mon  service  presque 
lit  une  fièvre  modérée,  un  aspect 
sine  touché  par  la  maladie.  Il  se 
elque  difficulté;  l'examen  de  la 
édiatement  sur  chaque  amygdale 
s  points  blancs,  gros  comme  une 
un  fond  rosé  :  je  n'hésitai  pas  à 
erpétique,  arrivée  au  second  jour 
3  les  vésicules  d'herpès  se  sont 
1  changé  d'aspect.  J'annonçai  à 
la  qui  me  font  l'honneur  de  suivre 
maladie  durerait  de  trois  à  cinq 
I  herpétique  serait  ou  non  isolée 
tn  même  temps. 

pultacé  plus  abondant  s'étendait 
)parition  de  l'enduit  pultacé  dans 
ssez  fréquente  pour  que  le  fait  ne 
agnostic. 

ent  tranquille,  et  j'attendais  avec 
npérature  que  j'avais  annoncée, 
non  seulement  la  Hôvre  continua 
encore,  elle  dépassa  ses  limites 
les  et  matinales  se  prolongèrent 

, ..  j , 38,  il  est  vrai,  dans  des  limites 

étroites  :  entre  38  et  39'. 

Force  me  fut  cependant  de  modifier  mon  premier  diagnos- 
tic, et  je  n'attendis  pas,  vous  le  pensez  bien,  jusqu'au  17«  jour 
pour  avouer  mon  erreur.  Quoique  la  forme  de  l'affection  fût 
très  bénigne,  quoique  la  plupart  des  symptômes  habituels 
fissent  défaut,  quoique  la  durée  de  la  période  fébrile  et  la 
forme  du  tracé  de  température  fussent  presque  les  seules 
marques  de  l'infection  typhoïque,  cette  marche  de  la  dothié- 
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nentérie  se  rencontre  trop  fréquemmei 
que  l'hésitation  fût  possible.  Je  fis  dor 
j'avouai  que  j'avais  été  induit  en  errei 
insolite  de  l'angine  pultacée  qui  s'était 
par  de  petites  plaques  isolées  et  arrondi 
de  cet  herpès  dès  le  début  de  la  âèvre 
symptômes  habituels  de  la  dotbiénenté 

Dans  le  second  cas,  l'angine  pultacé 
nentérie  donne  lieu  à  une  autre  sorte  i 
d'une  fillette  de  10  ans,  entrée  à  l'hôpi 
gnements  insuffisants  et  qui  présentait 
visite  tous  les  signes  d'une  angine  vi 
amygdales,  des  piliers  antérieurs, du  voi 
ces  parties  étaient  recouvertes  d'un  end 
étendu,  épais.  En  même  temps,  les  gan; 
res  étaient  évidemment,  quoique  mod( 
face  était  rouge,  les  yeux  brillants,  la 
température  élevée  (40"  le  soir,  39° ,6  le  i 
Comme  d'autre  part,  les  renseigneme: 
quer  l'existence  d'un  début  brusque,  le 
immédiatement  à  l'esprit  était  celui  de 

Tel  fut,  en  effet,  celui  que  je  portai, 
ves  cependant  ;  me  promettant  de  le  m 
tioD  ultérieure  de  la  maladie.  Car  auc 
ne  se  montrait  encore  et  le  diagnostic  di 
put  être  porté  dès  l'abord. 

J'attendis  donc,  et  le  lendemain,  non 
ne  constatai  d'exanthème.  Je  ne  renonça 
déHnitivemeQt  à  l'idée  de  scarlatine,  ca 
apparaître  la  rougeur  cutanée  au  trois 
trième  jour  de  l'angine.  Ce  sont  des  fai 
j'ai  publiés  en  leur  temps.  Je  me  croyais  c 
dre  et  j'attendais.  Mais  lorsque  deusjou 
tatai  encore  l'absence  de  l'éruption,  m^ 
de  la  fièvre,  lorsque,  surtout,  je  vis  que 
les  allures   oscillantes  de  la  tempérai 
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lignirent  ceux  de  la  fièvre 
rendra  à  l'évidence  et  Je  re- 
•nt  j'avais  été  témoin  mar- 
s  avec  éruption,  non  d'une 
re  typhoïde. 

!oups  avec  régularité  et  ee 
idents  notables, 
vous  entretenir  a  présenté 
seulement  par  les  craintes 
apparition  mais  encore  par 
a  été  fatale. 

ivillon  des  diphtériques  et 
Lttirée  par  un  grand  gardon 
harpenté  qui  s'agitait  dans 
sait  être  en  proie  à  un  vio- 
le, sa  peau  très  chaude;  la 
l',5  la  veille  au  soir  et  Z^'jS 
igestionnée,  présentait  une 
es  ganglions  sous-maxillai- 
it  des  amygdales  rouges  et 
nduit  blanc  jaunâtre,  très 
3  du  palais  tuméâé  et  en- 

)tre  à  une  angine  diphtéri- 

tait  pas  tellement  net  qu'il 
t  approfondi.  Sans  doute 
[ue  était  très  grande,  puis- 
nentés  en  pareille  matière, 
malade  au  pavillon  des  di- 
e  l'enduit  blanc  jaunâtre  de 
s  sur  la  nature  du  produit 
int  être  résolus  par  les  fric- 
nceau  d'ouate,  car  la  résis- 
s  attouchements  suflîsam- 
estais  donc  indécis  tout  en 
iphtérique  même  grave  ac- 
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compagnée  d'une  fièvre  aussi  intense  et  d' 
violent.  J'apprenais  d'ailleurs  en  même  tem 
die  datait  de  trois  jours  au  moins,  que  le  n 
peu  de  diarrhée  et  je  constatais  un  ballonnei 
assez  accusé. 

Le  lendemain  matin,  je  trouvai  les  chose: 
état,  et  mes  doutes  devinrent  plus  grands  eo 
persistance  de  cette  fièvre  et  de  cette  agita 
geai  àlapossibilité  d'une  fièvre  typhoïde.  Maisi 
une  nouvelle  question  se  posait.  En  admet 
de  la  fièvre  typhoïde,  ne  se  pouvait-il  pas  qu 
maladie  :  Diphtérie  et  dothiénentérie  tout  i 
ce  cas,  que  devais-je  faire  î  Le  plus  sage  assu 
laisser  l'enfant  où  il  était,  c'est-à-dire  dans 
diphtériques  puisque  les  chances  de  contagio 
à  peu  près  de  lit  à  lit,  tandis  qu'un  diphtériqi 
gravement  atteint  que  celui-ci  semblait  l'êtr 
sin  singulièrement  dangereux  pour  les  mali 
près  desquels  je  l'aurais  fait  transporter. 

J'ai  insisté  sur  mes  hésitations,  sur  me: 
prouver  combien  les  difficultés  du  diagnostic 
Quelques  mots  suffîront  maintenant  pour 
histoire. 

Le  troisième  jour,  la  scène  changea  et  le 
d'en  être  un.  Sous  l'influence  de  lavages  ént 
de  chaux  et  de  badigeonnages  au  jus  de  c 
gorge  se  nettoya,  et  cependant  la  fièvre,  l'ag 
persistèrent.  D'ailleurs  les  signes  habitue 
typhoïde  s'accentuèrent  de  plus  en  plus.  L' 
diphtérie  cessait  donc  d'être  à  craindre.  Je  iî 
malade  dans  la  salle  commune.  An  bout  de 
il  sembla  aller  mieux  et  même  pendant  un  ci 
ne  désespérai  pas  de  la  guérison.  Mais  cett 
était  trompeuse  et  le  vingt- cinquième  jour,  1'' 
bait  à  une  broncho-pneumonie  double. 

Tels  sont  les  trois  faits  que  je  désirais  raci 
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vent  les  difficultés  de  diagnostic  que  peut  faire  naître  l'an- 
gine puitacée  lorsqu'elle  se  montre  comme  symptôme  initial 
de  la  fièvre  typhoïde.  J'ajouterai  seulement  que  ces  difficul- 
tés sont  certainement  plus  grandes  et  plus  fréquentes  à 
rhôpital  où  les  malades  nous  arrivent  sans  renseignements 
ou  avec  des  renseignements  incomplets,  qu'en  ville,  où  nous 
avons  pu  suivre  d'habitude,  l'évolution  complète  de  la  ma- 
ladie. Chez  nos  clients,  en  effet,  l'embarras  n'existe  que  si  le 
début  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  brusque  et  si  l'angine  est 
vraiment  initiale.  A  l'hôpital,  au  contraire,  il  suffit  que  les 
parents  n'aient  songé  à  la  maladie  et  n'aient  transporté  leur 
enfant  dans  nos  salles  que  lors  de  l'apparition  de  l'angine. 


HOPITAL    DES     ENFANTS-MALADES 
SERVICE  DE  M.  LE  D'  JULES  SIMON 

CYANOSE    BIANCHE  CHEZ    UNE  ENFANT  DE  TEOIS  MOIS 

AUTOPSIE 
PERSISTANCE  DU  TROU  DE  BOTAL  INCOMPLÈTEMENT  FERMÉ 

Observation  recueillie  par  M.  Moiils,  interne  du  service. 


Le  10  février  de  cette  année,  on  nous  amène  salle  Ste-Thé- 
rèse,  une  enfant  de  3  mois,  nommée  Urbacher  Jeanne.  Il 
nous  est  impossible  d'obtenir  de  la  personne  qui  accompagne 
l'enfant  d'autres  renseignements  que  celui-ci.  La  petite  fille 
tousse  depuis  quelques  jours,  elle  a  paraît-il^  une  bron- 
chite (?) 

En  examinant  l'enfant,  on  s'aperçoit  qu'elle  est  peu  déve- 
loppée pour  son  âge.  Sa  respiration  est  brève,  fréquente, 
superficielle  ;  les  ailes  du  nez  sont  agitées,  il  existe  de  la 
dyspnée,  et,  par  moments,  survient  une  quinte  de  toux. 
Tout  fait  supposer  déjà  quelque  affection  pulmonaire. 

L'enfant  est  mise  complètement  à  nu  pour  l'examen,  et 
le  qui  nous  frappe  c'est  la  pâleur,  presque  cadavérique 
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de  touB  les  téguments  externes  ainsi  que  des 
peau  est  froide,  surtout  aux  extrémités. 

L'examen  du  thorax,  ne  nous  fait  rien  dé< 
poumon  gauche,  où  la  sonorité  est  normale,  ( 
physiologique  ;  mais  dans  la  moitié  infériei 
droit  en  arrière,  il  existe  de  la  submatîté  trè 
souffle,  des  r&Ies  sibilants  et  des  râles  sous 
On  porte  le  diagnostic  de  broncho-pneumt 
droite. 

Le  lendemain  en  auscultant  le  poumon  ga 
au  moment  où  l'enfant  retenait  sa  res] 
D'  Jules  Simon  perçoit  un  souffle  très  net 
pondant  aux  battements  du  cœur. 

Examinant  avec  soin  le  cœur,  nous  percev 
maître,  un  souffle  plus  accentué,  siègeani 
sternum,  présystolique,  couvrant  tout  le  prei 
obscurcit  ;  le  deuxième  temps  est  clair  et  bii 

L'artère  pulmonaire  ne  présente  aucun 
D'  Jules  Simon  porte  le  diagnostic  de  pers 
de  Botal  et  cyanose  blanche.  Malgré  la  bror 
la  température  rectale  n'est  que  de  37°,4. 

L'enfant  reste,  pendant  6  jours  à  peu  prèi 
état,  s'alimente  légèrement  avec  son  bib 
toujours  un  peu. 

Les  signes  stéthoscopiques  restent  les  mêi 
poumon  ;  le  souffle  cardiaque  est  toujoun 
température  est  peu  élevée  et  oscille  entre  3' 

Le  17  au  matin  nous  constatons  que  la  fac 
plus  altérée  que  la  veille,  la  dyspnée  parait  s 

A  l'examen  du  thorax,  nous  découvroi 
foyer  de  broncho-pneumonie  dans  le  pou 
peu  près  semblable  à  celui  du  poumon  droit, 
et  comme  siège. 

Température  rectale,  38*. 

L'enfant  résiste  encore  pendant  4  jours 
dyspnée  intense  sans  présenter  jamais  de  col( 
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ni  sur  aucun  point  du  corps  et  elle 
.  1  heure  du  matin, 
rniers  jours  n'a  jamais  dépassé  38*,2. 

uvons  des  signes  de  broncho-pneu- 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 
3t  ne  présente  aucune  trace  d'inflam- 

t  rien  d'anormal  ;  l'aorte  et  Tar- 
ir calibre  habituel.  Nous  Incisons 
paroi  postérieure,  et  examinant  la 
I,  nous  constatons  la  persistance 
Botal,  fermé  en  bas  par  la  valvule, 
rifice  du  calibre  d'un  crayon  ordi- 

3  confirmer  de  point  en  point  le 

intéressante  à  plusieurs  points  de 

une  communication  assez  impor- 
lettes,  se  traduisant  sur  le  vivant 
;ré  cela  l'enfant,  tout  en  ayant  du 
■émités,  ne  présentait  aucune  colo- 
i  corps.  Au  contraire  la  peau  était 
e  normalement. 

a  possède  plusieurs  autres  obser- 
is  lesquelles  le  mélange  des  deux 
I  trou  de  Botal  s'est  accompagnée  de 

aussi  propose-t-il  pour  ces  cas  ;  le 

gnalé  déjà  par  les  auteurs  est  le 
s  porteurs  d' Anomalies  cardiaques, 
ires  ne  s'accompagnent  jamais  de 
lotre  exemple  est  probant  sur  ce 
une  double  broncho-pneumonie,  la 
lépassé  38*  et  38",  % 
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DE  LA  TyPHLITE  STERCORALE  CHEZ  LES  JE1 
EN  PARTICULIER  ET  DE  LA  PÉRITONITE  QU: 
GNE.   —  DE     LA   TYPHLO-PÉRITONITE    A  DÉl 

NÉAL.  (Pérityphlito  dite  primitive]  (Suite) 
Far  le  D'  J. 


Notre  observation  n'est  pas  moins  intéressam 
vue  des  symptômes.  Malgré  sa  gravitéet  sa  fom 
typhiite  stercorale  ne  s'est  révélée,  chez  notre 
tardivement  par  l'abondance  et  la  nature  des  m 
tinales,  rendues  pendant  le  cours  des  acciden 
effet  débuté  brusquement,  comme  la  péritonite 
pagnait  et  qui  a  masqué  tout  d'abord  ses  syi 
près.  Ce  début  brusque,  en  pleine  santé,  et  se 
tion,  mérite  de  nous  arrêter. 

La  dénomination  de  typhiite  stercorale  éveil 
général  l'idée  d'une  inflammation  du  cœcum,s« 
plus  ou  moins  lentement,  à  la  suite  de  troubles 
côté  du  tube  digestif,  et  en  particulier  à  la  suit 
tipation  plus  ou  moins  opiniâtre.  Telle  est  en 
che  habituelle  des  accidents,  liés  à  l'accun 
matières  fécales.  Aussi  Âlbers  a-t-il  admis  pou 
die  deux  périodes  :  l'une  prémonitoire  et  cons 
troubles  divers,  étrangers  à  l'inflammation, 
commençant  qu'an  moment  où  celle-ci  se  décl 

Dans  la  première,  il  signale  en  particulier  '. 
jaunâtre  des  plis  de  la  bouche  et  du  nez  (co: 
trique),  le  gonflement  du  ventre,  surtout  da 
iliaque  droite,  le  travail  pénible,  le  sommeil 
Mais  il  a  soin  d'ajouter  que  cette  période  peu 
années  s,  pendant  lesquelles  ces  troubles 
«  lentement,  d'uue  manière  insensible.. .si  inseï 

(1)  Voir  la  Revue  des  Maladies  de  l'enfance.  Février  1888 
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t  à  peine  ».  Et  à  propos  des  troubles 
lut  par  la  rareté  des  selles,  il  s'es- 
î  surviennent  tous  les  3  ou  4  jours, 
.es.  La  quantité  des  matières  ren- 
port  avec  celle  des  aliments  pris  par 

sont  visqueuses  et  brunâtres,  quel- 
.  L'appétit  est  conservé,  mais  troublé 

De  là  à  une  constipation  plus  ou 
io. 

lériode,  celle  où  l'inflammation  est 
I  existe  bien,  après  en  avoir  indiqué 
aels  nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter 

durée  «  dépend  principalemeutde  la 
i  suivie  pour  passer  de  la  première  à 
rsque  ce  passage  est  brusque,  à,  la 
nt  ou  de  l'usage  abondant  d'aliments 
es  courte,  seulement  de  6  à  8  jours. 

n'existent  pas,  elle  arrive  souvent 
■  Albers  lui-môme,  la  typhlite  sterco- 
isquement  à  la  suite  de  causes  ba- 

mées,  on  a  distrait  avec  juste  raison 
tmière  période  admise  par  Albers. 
it  la  décrit  sous  le  nom  de  dilata- 
■im,  dénomination  qui,  pour  lui,  re- 
mce  la  plus  immédiate  et  la  plus 
prolongé  des  matières  dans  le  cœ- 
pas  moins  explicite  qu'Albers  sur 
)eut  être  provoquée  par  l'accumula- 
,  et  se  montrer  tantôt  plus  ou  moins 
brusquement.  «  L'inflammation  du 
e  développe  ou  bien  à  la  suite  d'une 
lersistant  depuis  longtemps,  ou  à 

u  du  cœcum,  par  Albebs,  de  Bonn,  loe.  cit. 
■hungea  iiher  TyplditU  und  Perityphîitit  iwni 
e  Klinik,  t,  SU,  1860,  p.  40. 


:aladie3  de 

lien  elle  se 
es  troubles 
lé  ».  <•  Mèiii 
à  admettre  ' 
laut  comme 
in  temps,  m. 
chappé  ^  l'a 
'il  faut  rapi 
la  région  ce 
atîères  îéa 
:,  silenciens 
du  côté  du 
apparence  à 
a  brusquemi 
l'un  écart  de 
I  typhlite  sti 
re  rares,  so: 
i  jeunes  sujt 
ier,  se  prêtei 
qui  s'obser' 
î  décèlent  qi 
srabarras  ga 
petit.  Qui  d' 
des  s'étonne 
it  fort  odor 
Parfois  môi 
îèdent  qu'à 
^pandue  dan 
5UX  fois  de  s 
'S  d'intervall 
s  intestinal) 
l'existence  ( 
încore  qu'el 
me  cela  se  v 

,  p.  44. 
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m  efEet,  les  selles  n'ont  jamais  été 

is,  mais  les  matières  sont  devenues 
s  de  boulettes  fécales  durcies  et  de 
3  onL  pris  une  abondance  énorme, 
et  soir,  et  plusieurs  Jours  de  suite, 
,  taille  du  petit  malade  et  la  diète 
s.  K  La  quantité  de  matières  que 
, dit  encore  Albers,  est  incroyable.» 
\dé  ainsi  chez  lui  que  lentement  ;  de 
e  constipation,  de  même  il  n'y  a  pas 
mais  une  débâcle  prolongée  et  qui 
mps. 

loin  de  dire  que  les  symptômes  gra- 
ie  sont  montrés  en  dernier  lieu,  et 
ifection  du  malade  par  les  produits 
itestin,  eussent  fait  défaut,  si  noua 
ne  commune  de  la  typhlite  sterco- 
phlegmoDO-gangréneuse. 
(jue  nous  avons  insisté  plus  que  de 
.rités,  et  notamment  sur  le  début 
■ercorale  à  la  suite  d'une  rétention 
verra,  par  l'étude  qui  nous  reste  à 
^connues  par  certains  auteurs,  qui 
pérityphlites  primitives  des  faits, 
I  d'une  typhlite  concomittaute  et 
Qcontestable. 

péritonite  à  début  péritonéal 

ilits  dite  primitive) 

liée,  chez  notre  malade,  autour  du 
srcorale,  dont  nous  venons  de  par- 
d'abord  par  son  apparition,  dès  le 
i  la  forme  d'une  péritonite  sinon 
ndue  aune  grande  partie  du  ventre, 
s  symptômes  que  cette  péritonite, 
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une  fois  circonscrite,  a  présentés,  et  qui  ont  pu  faire  croire 
à  une  pérityphlite  phlegmoneuse  et  suppurée.  Dans  ce  cas, 
il  s*agit  bien  d'une  pérityphlite,, en  ce  sens  que  Tinfitammation 
a  été  suscitée  par  la  typhlite  et  s'est  localisée  au  voisinage  du 
cœcum  ;  mais  non  d'une  pérityphlite  proprement  dite,  c'est- 
à-dire  d'une  inflammation  phlegmoneuse,  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro  ou  péri-cœcal,  et  telle  qu'on  a  compris 
tout  d'abord,  et  qu'on  comprend  encore  généralement  les  ac- 
cidents inflammatoires  auxquels  on  donne  cette  dénomina- 
tion. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  du  reste,  pour  préciser  la 
question,  de  rappeler  ici  brièvement  les  phases  diverses  que 
Tétude  des  pérityphlites  à  traversées.  Ces  affections  ont 
d'abord  été  confondues  avec  les  phlegmons  des  fosses  ilia- 
ques déterminés  parles  perforations  du  cœcum  ou  de  son  ap- 
pendice ;  mais  on  a  reconnu  que  l'inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire avoisinant  cet  intestin  pouvait  aussi  se  produire  par 
contiguïté  du  tissu,  la  perforation  faisant  défaut  ou  n'étant 
que  secondaire.  Ainsi  comprises,  les  pérityphlites,  signalées 
d'abord  par  Husson  et  Dance  (1827),  Menières  (1828)  et  d'au- 
tres observateurs  français,  ont  reçu  de  Pachelt  (1832)  le  nom 
qu'elles  portent  aujourd'hui  et  qui  a  fait  fortune,  surtout  au 
delà  du  Rhin.  Pour  les  auteurs  allemands,  en  efl^et,  cette 
expression  est  devenue  générique  et  s'applique,  non  seu- 
lement aux  phlegmons  symptomatiques  de  typhlites,  aux 
typhlo-pérityphlites,  comme  les  appelabientôt  Meding(i842), 
mais  encore  à  tous  les  phlegmons  iliaques,  idiopathiques 
ou  secondaires.  Et  c'est  dans  ce  sens  qu'ils  parlent 
de  pérityphlites  primitives  ou  essentielles,  traumatiques, 
puerpérales,  rhumatismales,  érésypélateuses  et  même 
symptomatiques  d'un  altération  des  os  du  bassin  (Bam- 
berger).  En  France,  les  pérityphlites  n'ont  pas  été  ad- 
mises aussi  facilement.  Sous  l'influence  du  mémoire  de 
Grisolle  sur  les  tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques 
(1839),  paru  peu  de  temps  après  celui  de  Puchelt,  ces  affec- 
tions ont  été  contestées,  en  tant  que  phlegmons  par  con- 
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tîguïté  de  tissu  et  méritant  une  place  à  part  dans  le  cadre 
nosologique.  Cependant  des  faits  de  ce  genre  s'étant  multi- 
pliés, elles  ont  fini  par  être  reconnues,  comme  affections 
secondaires,  par  la  plupart  des  auteurs,  et  elles  n*ont  pas 
tardé  à  être  Tobjet  de  nombreuses  publications,  de  sorte 
qu'elles  Siont  regardées  comme  relativement  très  fréquentes. 
Bien  plus,  dans  ces  dernières  années,  quelques  observateurs, 
Bucquoy  (1),  Dautel  (2),  Luton  (3)  ont  aussi  admis  des  pé- 
rityphlites  primitives,  empruntant  aux  auteurs  allemands 
cette  dénomination,  mais  ne  rappliquant  qu'aux  phlegmons 
idiopathiques  de  la  région  cœcale. 

Or,  en  rapprochant  les  caractères  assignés  à  cette  variété 
de  pérityphlites,  par  certains  auteurs  du  moins,  du  fait  que 
nous  avons  cité,  il  est  facile  de  s'assurer  qu^ils  correspon- 
dent à  ceux  que  nous  avons  observés  chez  notre  malade, 
pendant  la  première  période  de  ses  accidents.  Par  là  même, 
nous  nous  sommes  demandé  si  dans  ces  cas  il  ne  s'agissait 
pas,  comme  chez  ce  dernier,  de  péritonites  circonscrites  et 
liées  à  des  typhlites  stercorales  aiguës.  Telle  est  la  question 
que  nous  allons  examiner  maintenant,  en  ayant  en  vue  sur- 
tout le  mémoire  de  Bucquoy,  qui  le  premier  a  introduit 
parmi  nous  cette  expression  de  pérityphlite  primitive,  avec 
la  signification  de  phlegmon  qu'on  lui  donne  habituel- 
lement. 

Relativement  aux  causes  de  la  pérityphlite  primitive,  après 
avoir  dit  que,  si  Ton  en  jugeait  par  le  silence  des  auteurs , cette 
affection  serait  exceptionnelle,  Bucquoy  ajoute  qu'observant 
dans  un  milieu  spécial,  chez  de  jeunes  sujets,  il  la  regarde  au 
contraire,  comme  très  fréquente,  particulièrement  et  presque 
exclusivement  chez  les  jeunes  sujets  du  sexe  masculin.  Elle 
se  montrerait  le  plus  souvent  sous  Tinfluence  d'un  exercice 

(1)  Bucquoy.  De  la  pérityphlite  primitive.  Union  médicale,  1883,  t.  I, 
p.  745. 

(2)  DàUTEL.  Pérityphlite  primitive,  Paris,  Thèse,  1883. 

(3)  LiUTON.  TypKlite  et  pérityphlite,  in  Nouveau  dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXXVI,  p.  468. 


160  REVUE  DES   MALADIES  DE   L'E 

violent,  d'une  fatigue  excessive,  d'une  co 
che  précipitée  après  les  repas,  pendant 

gestion;  et  aussi  sous  l'influence  du  fn 
cause  appréciable.  Puis,  l'opposant  à  la 
daire  qui  survient,  comme  on  le  sait,  le  pli 
d'une  constipation  opiniâtre,  il  précise  de 
en  disant  :  «  La  péritypliUte  primitive  n'a 
constipation.  Nos  sujets  n'étaient  pas  co 
oH  lia  sont  tombés  malades.  Les  femmes 
très  exposés  à  la  constipation,  et  c'est  j 
conditions  de  sexe  et  d'âge,  que  la  périty 
rare  »  (1). 

Observant  dans  le  même  milieu  que  l'a 
nons  de  citer,  c'est-à-dire  également  chi 
nous  avons  eu  comme  lui  l'occasion  de  i 
dents  qu'il  a  en  vue,  et  donl  nous  donner 
la  symptoraatologie  ;  mais  ils  ne  nous  on 
quents,niaussi  exclusifs  au  sexemasculi 
ne  représentent  en  effet  qu'une  affection 
parmi  les  troubles  morbides  aussi  variés 
phalalgie  avec  élat  nauséeux,  indigest 
trique,  coliques,  constipation,  diarrhée,  i 
chez  les  collégiens,  surtout  les  lendemains 
lège,  leslundis,  et  que  pour  cette  raison,  n< 
dans  son  langage  imagé,  comprenait  sous  1 
D'autre  part  nous  les  avons  rencontrés  a 
femmes  jeunes  encor>)  ;  et  notamment  d 
s'étaient  développés  au  moment  d'une  mt 
et  douloureuse,  ce  qui  nous  flt  craindre  d'à 
généralisée  ;  tandis  qu'il  ne  tarda  pas  à  si 
gion  cœcale,  une  tumeur  inflammatoire  n 
dont  firent  justice,  en  quelques  jours,  un 
purgatifs.  Enfin,  si  les  vieillards  n'y  son 
tient  à  ce  qu*avec  les  années,  le  tube  dig< 

(1)  Bdcqdot.  Lee.  cit. 
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est  alors  toujours  eu  cause,  devient  plus  tolérant,  comme  le 
prouve  la  fréquence,  dans  un  âge  avancé,  des  dilatations  et 
des  tumeurs  stercorales. 

Les  cas  auxquels  nous  avons  eu  affaire,  chez  des  collégiens, 

se  sont  présentés  à  nous  le  plus  souvent  peu  de  temps  après 

des  congés,  des  sorties  plus  ou  moins  prolongées  ;  c'est-à-dire 

alors  que  ces  sujets  avaient  eu  l'occasion  de  faire  des  repas 

plus  copieux  que  d'habitude  et  d'abuser  d^aliments  ou  de 

desserts  indigestes.  Ordinairement,  il  est  vrai,  ils  avaient  eu 

aûtérieurementdela  constipation;  mais  souventaussi, comme 

ceux  qui  ont  été  observés  par  Bucquoy,  ils  n'étaient  pas 

constipés,  au  moment  ou  ils  tombaient  malades.  Celui  dont 

nous  avons  donné  Tobservation  était,  comme  nous  l'avons 

vu,  dans  ce  cas  ;  et  il  nous  a  avoué  que,  pendant  les  congés 

du  jour  de  Tan,  c'est-à-dire  quinze  jours  avant  l'apparition 

de  ses  accidents  il  avait  mangé  une  quantité  exagérée  de 

marrons  glacés.  Toutes  ces  circonstances  sont  loin  d'exclure 

la  typhlite,  elles  y  prédisposent  au  contraire.  Et  nous  avons 

indiqué,   en  parlant  de  cette  dernière,  que  l'absence  de 

constipation  et  le  début  brusque  des   accidents  peuvent  se 

concilier  avec  le  développement  de  cette  variété  de  typhlite 

stercorale,  qui  se  montre  à  la  suite  des  rétentions  fécales 

latentes,  auxquelles  sont  surtout  exposés  les  jeunes  sujets. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  mentionnées  ci-dessus 

[       ce  sont  des  causes  banales,  analogues  à  celles  qu'Albers 

signale  comme  déterminant  brusquement  le  passage  de  la 

première  période  de  la  maladie  à  la  seconde. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  ces  différents  points, 
il  nous  parait  inutile  de  nous  y  arrêter  davantage. 

Du  reste  Mûnchmeyer  et  Bamberger,  qui  ont  étudié  avec 
soin  les  affections  qui  nous  occupent,  reconnaissent,  tout  en 
parlant  de  pérityphlites  primitives,  que  la  localisation  des 
.ccidents  qu'ils  décrivent  est  précédée  de  quelque  état  mor- 
•ide  antérieur,  dont  les  malades  ne  se  rendent  pas  compte. 
[  Quelquefois,  dit  le  premier  de  ces  auteurs,  les  influences 
lécaniques  extérieures  telles  que  les  compressions  ^prolon- 

HB7UB  DBB  mat-athtm  dB  L'XHVAKOB.  —  VI.  11 
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gées,  agissent  comme  cause  de  la  pérityphl 
que  le  malade  est  porté  à  incriminer  ces  inf 
vent  qu'il  est  possible  d'admettre  ses  asseri 
dées.  Elles  sont  en  général  trop  insignifiaatt 
que  provoquer  lapremière  manifestation  dou 
droit  déjà  mala.de  »  (i).  «  Assez  souvent, 
Bamberger,  (a  maladie  commence  subitem< 
santé  le  plus  complet  ;  les  malades  chercha 
mouvement  du<;orps,  une  crise  de  toux,  un 
un  repas  trop  copieux,  la.  cause  de  leur  ma 
assez  longtemps  sans  provoquer  aucun  sj 
genre,  et  qui  alors  éclate  avec  des  ^douleurs 
ment  violentes,  occupant  l'abdomen  en  te 
paiement  la  région  cœcale  »  (2).  Pour  nous 
l'établirons  bientôt,  l'endroit  déjà  malade, 
chmeyer  est  dans  ces  cas  le  oœcum  ;  et  L 
allusion  BambergGr,et  quia  pu  durer  assez 
provoquer  aucun  symptôme,  est  le  plus  soi 
tion  fécale  latente,  à  laquelle  succède,  sou 
causes  diverses, une  typhlite  stercorale  aigi 
brusquement. 

Examinons  maintenant  les  symptômes,  qu 
caractérisent  les  pérityphlites  primitives. 
ainsi  :  «  Les  pérityphlites  primitives  début 
des  maladies  aiguës  par  des  frissons,  de  la 
leurs  abdominales,  des  nausées,  des  vomias 
les  phénomènes  se  localisent  dans  l'abdomei 
ce  symptôme,  qu'on  pourrait  appeler  patht 
notre  maladie,  la  tumeur  cœcale  et  pôri-c 
donne  les  caractères  de  cette  tumeur,  en  fa 
qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  turaéfac 
d'une  tumeur  ;  qu'elle  est  mal  circonscrite, 
à  la  pression  ;  qu'à  son  niveau  la  sonorité  es 


(1)  Mtinohmbtbb.  Lge.  cit.  p.  79, 

(2)  Baubeso-bb.  Die  EnUUnâMug  in  der  reeAten  Ibast 
WochenBohiift,  1883,  chap.  67. 
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ble,  mais  que  la  matité  n'est  pas  absolue.  «  Cette  tumeur, 
ajoute-t-il,  se  termine  presque  toujours  par  la  résolution  ; 
la  suppuration  qui  est  la  règle  dans  les  pérityphlites  secon- 
daires est  ici  Texception.  »  Passant  ensuite  à  l'interprétation 
de  ces  accidents,  il  s'exprime  ainsi  :  «  La  pérityplilite  pri* 
mitive  se  terminant  presque  toujours  par  la  guérison,  la 
constatation  anatomique  fait  défaut,  et  nous  ne  pouvons  que 
faire  des  hypothèses  au  sujet  du  siège  des  lésions.  Je  crois 
cependant  pouvoir  dire  que  l'inflammation  siège  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  enveloppe  la   partie  du  cœcum  non 

recouverte  par  le  péritoine Que  le  péritoine  qui  passe 

au  devant  du  cœcum,  poursuit-il,  participe  à  cette  inflam- 
mation, cela  n'est  pas  douteux,  dans  certains  cas.  Mais  cette 
inflammation  n'infirme  en  rien  notre  dénomination.  C'est  le 
tissu  cellulaire  qui  s'enflamme  primitivement  »  (1). 

Dans  les  faits  que  nous  avons  observés,  les  malades  ont 
bien  présenté  l'ensemble  des  symptômes  signalés  par 
Bucquoy,  ainsi  que  la  marche  aiguë  et  la  terminaison  des 
accidents  par  résolution.  Il  sufiit  de  se  reporter  au  fait,  que 
nous  avons  cité,  pour  voir  notamment  que  le  début  brusque 
de  la  maladie  par  une  fièvre  vive,  sans  frisson  toutefois,  et  par 
des  douleurs  abdominales  intenses,  et  suivies  de  la  formation 
d'une  tumeur  inflammatoire  dans  la  région  cœcale,  répond 
de  tous  points  à  la  description  qu'il  donne  ;  à  part  toutefois 
la  fluctuation,  que  nous  avons  observée  dans  ce  cas  particu- 
lier, et  sur  laquelle  nous  nous  sommes  déjà  expliqué. 

Ces  faits  jusqu'ici  pour  nous,  comme  pour  la  plupart  des 
observateurs,  étaient  des  pérityphlites  secondaires  efc  symp- 
tomatiques  de  typhlites  primitives .  Nous  verrons  dans  un 
instant  qu'il  y  a  lieu  de  revenir  sur  cette  interprétation,  quant 
au  siège  et  à  la  nature  de  la  tumeur  inflammatoire  provo- 
quée par  l'altération  du  cœcum.  Mais,  en  tout  état  de  cause, 
nous  ne  pouvons  considérer  les  faits  en  question  comme  des 
pérityphlites  primitives.  Nous  venons  de  rappeler  en  effet 

(1)  BucQUOY.  Loc.  ait. 
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gueltiS  circoQstances,  dans  lesquelles! 
Dent,  ne  sont  autres  que  celles  qui  pré 
ment  des  typhlites  stercorales  aiguës, 
tentions  fécales  latentes.  D'autre  pai 
accidents,  et  surtout  au  momeot  de  le 
typhlite  se  révèle  par  son  symptôme 
pour  ainsi  dire  pathognomo nique,  à  savo 
testinales,  plus  oa  moins  abondantes  et 
se  montreut  parfois  spontanément  et  pi 
de  purgatifs,  et  constituent  comme  une 
sue  heureuse  de  la  maladie.  Bucquoy, 
pas  de  ces  évacuations  intestinales  ;  pa 
traitement)  il  conseille  da  recourir  de  L 
gatifs,  ce  qui  prouve  bien  qu'en  pratiq 
l'importance  de  leur  apparition.  Par  co 
ont  été  signalées  par  les  auieurs  allemi 
déjàcités,daasdescasdepârityphlitespi 
bien  évidemment  dans  les  faits  que  no 
les  cas  légers,  dit  Bamberger,  auxque 
péri  typhlites  essentielles,  qui  ne  sont  pa 
perforation,  il  se  fait  du  septième  au  huil 
ou  graduellement  une  amélioration,  pr< 
tion  intestinale  spontanée  ou  provoquéi 
plus  petite  et  moins  résistante,  le  son  à  l 
complètement  sonore,  tympanique,  l'a 
les  phénomènes  physiologiques  reparaii 
breuses  observations,  dit  également 
nissent  la  preuve  que  la  pérityphlitepeul 
reusement,  même  dans  les  cas  les  plus  : 
favorable  est  marquée  par  la  dimin 
inflammatoire,  de  la  fièvre  et  des  autri 
raux  ;  par  l'apparition  critique  des  urine 
normal  des  excrétions  intestinales  »  (2 


(1)  Baubsboxb.  Zoe.  cit. 

(2)  McHGKHKXEB.  Loa.  eU 
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sntanées  ou  provoqnéea, 
soudaine  et  passagère,  ou 
jours,  comme  chez  notre 
ésolution  plus  ou  moins 
B  de  la  région  cœcale,  ne 
as  avons  dit  de  l'étiologie, 
;  primitivement  en  cause, 
d'une  typhlite  stercorale 
ictus. 

e  elle>même,  sa  forme  et 
du  cœcum  prouvent  bien 
t  à  la  typhlite,  dont  nous 
ence,  et  qu'il  s'y  joint  une 
moins  étendue.  Mais  les 
ient  pas  pour  faire  ad- 
'  le  tissu  cellulaire  rétro- 
on  pérityphlitique,  et  non 
1  effet,  les  phénomènes 
pas  de  doute  sur  ce  fait 
en  apparence  du  moins, 
même  généralisée,  et  qui 
iliaque.  On  conçoit  d'ail- 
masque  tout  d'abord  la 
îurs  superficielles  qui  lui 
qu'elle  imprime  au  cœ- 
t  son  extension  tiennent 
mier  effet  de  l'infiamma- 
Tération  de  sa  distension, 
la  séreuse  péritonéale; 
Tanglements,  qui  donnent 
[nmation  ne  se  confirme 
t  persistante,  c'est-à-dire 
)  et  circonscrite,  elle  suffit 
de  tous  les  symptômes 
effet  des  péritonites  cir- 
ii,  produisant  des  tumeurs 
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préciables  à  la  vue  et  au  toucher,  peu 
phlegmon  ■  ;  et  dans  lesquelles  u  la  tui 
is  les  premiers  moments  de  son  appar. 
Darquable,  et  parfois  même  une  véri 
risolle). 

De  plus,  sans  parler  des  autres  symptôi 
ut  dans  les  deux  cas,  mais  avec  des  n 
ivent  difficiles  à  saisir,  la  tumeur  ainsi  I 
;ne  pas  de  certaîus  signes  qui  s'obs 
int  de  départ  des  accidents  réside  bien 
aire  rétro-cœcal.  Nous  voulons  parler  ( 
,Qt  dans  la  cuisse  et  de  la  gêne  des  o 
imbre,  signalées  par  tous  les  auteurs 
legmoneuses  des  fosses  iliaques  ;  et  c 
legmou  rétro-cœcal,  loin  de  faire  défi 
ent  au  contraire  de  très  bonne  d'après  1 
aleur  de  la  cuisse,  dit-il,  en  effet,  mais 
3  péritypblites  en  général,  s'accuse  c 
lense  tout  à  fait  au  début,  parce  que  1< 
ition  confine  immédiatement  au  fascia 
is  fléchisseurs  que  contient  cette  apoi 
note  ici  de  très  bonne  heure  la  douleu 
flexion  de  la  cuisse»  (1).  Ces  symptôn 
;  faits  que  Bucquoy  a  en  vue  ;  du  moini 
lUS-rnSme  nous  ne  les  avons  pas  obse 
itàt  nous  ne  les  avons  rencontrés  à 
e  dans  le  fait  que  nous  avons  cité. 
peut  le  voir  par  la  relation  de  ce  fait, 
its  que  du  quinzième  au  vingtième  jou 
;te  apparition  tardive,  ainsi  que  leur  i 
3Hve  bien  que  si,  chez  notre  malade, 
ihiant  a  été  touché  par  l'inflammatioD 
is  secondairement,  et  qu'il  s'agissait 
clusivement,  d'une  péritonite  circonscr 

l)  UDirOHUBSIlB.  I^t.   Cit. 
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'minaison  des  accidents  inSam- 
éloignent  encore  plus,  si  jepuia 
!gmoii  pérityphlitique.  En  effet, 
de  distinction  de  siège,  d'abord 
.  fosse  iliaque,  même  lorsqu'il  est 
i  par  suppuration  est  la  règle  et  la 
.  second  lieu,  que  lorsque  celle-ci 
jours  avec  une  certaine  lenteur, 
as  en  vue,  le  contraire  s'observe, 
tîon  et  la  résolution  la  règle  ;  de 
me  le  plus  souvent  avec  une  rapi- 
lème  qu'elle  a  été  constante  dans 
jncontrés  chez  les  jeunes  sujets, 
is  de  deux  septénaires,  précédée 
tiens  intestinales,  qui  hâtaient 
it  des  accidents. 

liques,  nous  pouvons  encore  in- 
manière  de  voir,  deux  ordres  de 
ilenr.  Tout  d'abord  un  fait  ana- 
et  la  constatation  anatomique, 
Dn  de  Bucquoy,  a  eu  lieu  en  quel- 
9,  par  suite  de  l'intervention  chi- 
i  soumis  ;  et  qui  a  établi,  comme 
leur  de  la  région  cœcale,  encore 
de  fluctuation,  ou  si  l'on  veut  de 
mée  par  une  péritonite  adhésive, 
imé.  Cette  même  constatation 
lement  dans  le  cas  de  Duguet, 
ttre  point  de  vue;  et  dans  lequel 
;ater  des  traces  d'une  péritonite 
ision  de  la  typhlite  de  sa  malade, 
ût  de  péritypblite  phlegmonense 
guet  lui-même  le  fait  remarquer. 
,it  anatomique,  et  ce  n'est  pas  le 
■ons  invoquer  les  rapports  habi- 
)cum  et  le  tissu  cellulaire  voisin. 
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QtiBDd  il  est  question  de  typhlite  et  de 
admis  a  priori  que  le  cœcnm  repose  par  i 
sur  une  couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou 
qui  le  sépare  de  l'aponévrose  lombo-iliî 
passant  sur  sa  face  antérieure.  Telle  es 
cription  reproduite  par  tous  les  auteurs 
des  recherches  faîtes  ces  dernières  ann 
hernies  du  cœcum,  notamment  par  Trèv< 
fier  (2),  démontrent,  comme  le  dit  ce  demi 
fier  complètement  cette  manière  de  voir.  ' 
effet  que  «  sur  les  cent  cadavres  qu'il  £ 
n'a  trouvé  la  face  postérieure  du  cœcui 
péritonéal,  jamais  il  ne  l'a  vue  adhérer  j 
laire  au  fascia  ilîaca;  jamais  non  plus  il  r 
rence  de  méso-cœcum  n.  Il  est  vrai  de  dir 
la  limite  supérieure  du  cœcum  est  ëti 
passant  au-dessous  de  la  valvule  iléo- 
pour  les  auteurs  classiques  elle  est  établ 
sant  au-dessus  de  cette  valvule.  Mais,  ei 
cette  divergence,  il  n'en  reste  pas  moins  ! 
que  dans  la  portion  du  cœcum,  voisine 
cœcale,  qu'on  rencontre  soit  un  méso-cœc 
de  sa  paroi  postérieure  en  contact  avec  h 
la  paroi  profonde  de  l'abdomen.  Tuffie 
pour  limite  supérieure  du  cœcum  celle  q 
les  auteurs  classiques,  n'est  pas  moii 
cœcum,  dit-il  en  effet,  est  partout  reco 
la  main  peut  en  faire  le  tour  comme  el 
pointe  du  cœur  dans  le  péricarde.  Sur  ne 
examinés,  neuf  seulement  avaient  le  tiers 

(1)  TBÂyBe  (FrédËrlo).  Britiali  Med.  Journal,  18S 

mcdre  sur  U»  herniei  du  c<sciim  ;  voir  également  1 
Baroban,  in  Dictioundre  encyclopédique  dei  sciepi 
t.  3XIII,  p.  342. 

(2)  XuFFiBR.  Etude  BUT  le  cœcum  et  Hei  hernies, 'i 
4ediie,iuin  1887. 
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îéreuse.  »  —  «  Ces  neuf  sujets, 
téresse  particulièrement  ici, 
lillards  «  (1). 

oine  par  rapport  aucœcum,  a, 
rs  que  nous  venons  de  citer, 
au  point  de  vue  du  mécanisme 
Q  a  pas  moins  au  point  de  vue 
plutôt  des  inflammations  péri- 
e  de  tous  points  les  données 
iquesque  nous  venons  d'expo- 
dans  les  conditions  précitées, 
estin,  non  seulement  atteigne 
bord  le  péritoine,  mais  encore 
lit  ainsi  constituée  par  une  pé- 
des  faits  de  ce  genre  que  Buc- 
)ua  le  nom  de  pérityphlites  pri- 
!s  phlegmons.  N'admettant  pas 
e  typhlite,  et  toute  péritonite 
ation  de  l'organe  sous-jacent, 
cause  le  tissu  cellulaire  et  à 
amme  constante  et  primitive, 
us  avons  vu,  par  les  citations 
!S,  que  Bamberger  et  Mûnch- 
cas  les  mêmes  errements. 
ition,  propagée  d'abord  au  péri- 
ment au  tissu  cellulaire  voisin. 
m  pérityphlitique  qui  peut  se 
,is  il  est  secondaire  et  non  pri- 
as que  Bucquoy  fait  allusion, 
e  primitive  peut  se  terminer 
naît  que  ce  mode  de  terminai- 
B  faits  qu'il  a  en  vue  ;  ce  qui 
la  propagation  en  question  ne 
noins  n'aboutit  que  rarement 


p- 
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à  la  suppuration.  Pour  les  auteurs  ail 
avons  cités,  il  en  serait  autrement,  la  péri 
comme  celle  qui  est  secondaire,  se  termin 
par  suppuration.  Mais  cela  vient  d'une  par 
prennent  sous  ce  nom,  comme  nous  l'av 
tumeurs  phlegmoneuses  idiopathiques  de 
quels  que  soient  leur  siège  et  leurs  symf 
part  de  ce  qu'ils  ne  tiennent  pas  compt 
Bucquoy,  de  l'âge  des  sujets  atteints. 


PURPURA  FOUDROYANT  CHEZ  UNE  ENFAN 

PAS  d'hémorrhagies  par  les  mu 

(Observation   communiquée  à  la  Société  de   méde 
D'  Paol  Hervé.) 


Le  5  novembre  1887,  dans  l'après-midi, 
près  d'une  petite  iîlle  âgée  de  Bois  moù 
habitaient  depuis  quelque  temps'un  logem 
aéré  ;  cette  enfant  élevée  au  sein  s'était  ti 
tée,  mais  depuis  24  heures  environ  elle 
frante,  oppressée  et  dormait  mal. 

La  face  était  pâle,  souOreteuse,  les  mouvemeats  r 
le  pouls  très  rapide. 

A  l'auscultation  j'entendis  quelques  râles  muquet 
deux  côtés  ;  râles  peu  noubbeux  d'ailleurs. 

Du  cOté  de  la  gorge,  du  cœur,  de  l'abdomen, 
noter. 

Ni  diarrhée,  ni  vomissements. 

Sur  les  cuisses,  les  fesses  et  le  ventre  j'aperçus 
d'une  coloration  violacée,  larges  comme  une  pièce  c 
disséminées  çà  et  là  ;  elles  ne  faisaient  pas  saillie  à 
et  ne  disparaissaient  pas  â  la  pression.  La  mère 
les  avait  pas  vues  encore  et  que  par  conséquent  elli 
lopper  depuis  très  peu  de  temps. 
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l'enfant  :  les  taches  beaucoup  plus  Dom- 
^raient  les  jambes,  les  cuîssefi  elle  tronc; 
e  envahie,  surtout  au  niveau  du  Iront  et 
faible  et  si  rapide  que  je  ne  pus  le  comp- 
la  petite  malade  pleurait  sans  cesse  et 
le  sein  avec  avidité, 
es  muqueuses. 

s  une  troisième  visite  :  la  situation  s'est 
adroits  les  taches  sont  confluentcs.  d'un 
ërieures  offrent  une  coloration  lie  de  vin, 
it  en  outre  le  siège  d'un  refroidissement 
d'ecchymoses  énormes;  sur  les  mains,  les 
ombreuses  sont  plus  petites, 
lématurie;  en  un  mot  absence  complète 
ises. 
it  soulTrir  beaucoup.  Bruits  du  cœur  très 

ssement  augmente  et  la  mort  arrive  à 

s  environ  depuis  l'apparition  des  premië- 
la  terminaison. 

)b3ervation  que  j'ai  communiquée 
du  Mans,  est  Intéressante  pour 

!  un  nourrisson  est,  de  l'avis  de 
s  rare  et  pour  ainsi  dire  exception- 

a  présenté  ici  une  allure  insolite, 
t  la  marche   rapide   et  l'absence 

par  les  muqueuses  (Henoch  a  si- 
rbagies  comme  un  des  symptômes 
ra  foudroyant). 

ion  de  M.  du  Cas  tel  sur  les  diverses 
,]6  n'ai  rien  trouvé  qui  ressemblât 
j  jusqu'à  présent. 

la  B  Revue  des  maladies  de  ren- 
ient une  observation  de  purpura 
un  journal  italien  par  le  D'  Em- 
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luele  Rinonapoli;  l'auteuràla  fin 
cas  semblables  connus  actoelleD 

4  cas  dus  à  Henoch. 

1        —      à  Seoator. 

1        —      à  Baginskî. 

Et  enânle  sien. 

6  me  permettrai  à  ce  propos  que! 
"  En  1884  dans  i'Union  médicale 
r  GuelHot  a  étudié  trois  cas  de 
yante  :  trois  enfants  habitant  la  r 
pleine  santé  et  moururent  après  i 
aènes  nerveux  et  une  éruption  i 
lutele  diagnostic  et  rejette  l'idée' 
h  hômorrhagique  de  la  variole  (vo 
4,  et  Journ.,  de  méd.  et  de  chirur; 
,es  recherches  de  M.  Guelliot  son 
Qications  de  M.  Henoch,  c'est  doi 
imand  se  flatte  d'avoir  le  premier 
1  nouvelle  du  moins  peu  connue;  i 
;  que  revient  cet  honneur. 
'  Si  nous  examinons  les  cas  d' 
is  voyons  que  chez  (rois  malades 
eloppa  à  la  suite  d'une  autre  affe 
ne,  diphthérie),  ce  sont  donc  trois 
HE  grave. 

luant  au  malade  de  Baginski,  d'à; 
'était  pas  atteint  de  purpura,  maif 
ne  grave  (voy.  Compte-rendu,  Soc 
15  décembre  1886). 
iD  résumé,  comme  purpura  fov 
uiTiF  il  ne  reste  que  les  cas  si 
t. 

cas  observés  par  M.  Guelliot, 

cas  observés  par  M.  Henoch. 

cas  observé  par  M.  Rinanopoli. 
\t  en&a  le  cas  dont  j'ai  plus  haut  i 
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3  APRÈS  LA  TRACHÉOTOMIE 
u.  de  LiUe  (1). 

mr  des  mucosités  desséchées 
s  auteurs  sont-ils  muets  sur 
la  trachéotomie?  L'utilité  de 
contestée  :  pourquoi  un  seul 
isdétails,  la  plupart  des  autres 
on,  beaucoup  ue  la  signalant 

ideut  parfois  longuement  sur 
ï  conséquences  pratiques  de 
praticien  a  dû  assister  à  des 

I  la  suffocation,  après  les  an- 
nent,  il  ne  reste,  pour  sauver 
urce  :  la  trachéotomie.  L'au- 
I  qu'il  inspire,  ont  heureuse- 
s  préjugés  et  les  préventions 
.leur.  L'opération  faite  a  plel- 
dorfd'un  sommeil  calme  et 
;œur  des  parents, 
ard,  le  lendemain,  le  supplice 
cle  empêche  l'arrivée  de  lair 
uelqae  chose  de  plus  pénible 
i,  arraché  une  première  fois  à 
j  les  angoisses  et  y  retombant 
s,  passant  par  des  sentiments 
Is  à  l'agonie  de  leur  enfant  1 
n  fa,talisme  que  réprouvent  le 
chercher  le  remède  à  opposer 


dea  Boiences  médicales  de  Lille. 
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Dans  ces  derniers  (temps,  j'ai  eu  l'occasio 
&  plusieurs  trachéotomies  et  d'être  le  témoin  i 

I  Elles  ont  appelé  mon  attention  sur  la  nature 

li  tacle  et  sur  l'emploi  de  certains  moyens  tro 

|;  dans  les  livres  et  qui,  faute  d'être  rigoureu 

W,  œuvre,  deviennent  impuissants  à  empêcher 

1^  funeste  qui  aurait  pu  être  évitée. 

K-'  Contrairement  à  l'opinion  trop  répandue  i 

I'  le  médecin  sait  que  la  trachéotomie  n'est  qu'i 

f-  ment  dangereuse  :  hémorrhagie,  syncope  moi 

I  ■  rarement  interrompre  l'opération. 

f  81  la  canule  une  fois  placée,  l'opérateur  a  t 

I;:"  sion,  il  n'a  pas  encore  remporté  le  succès  déi 

p  du  médecin  commence,  rôle  fait  tout  entier  d 

&  de  petits  moyens  qui  ont  une  importance  cons 

m--  Les  auteurs  classiques  sont  pleins  de  recoi 

cet  égard,  et  l'importance  de  ces  soins  peu 
développements  qu'ils  leur  consacrent. 

Je  n'ai  rien  à  dire  sur  l'alimentation,  l'hygi 
l'entretien  de  la  canule,  etc. 

Je  n'ai  en  vue  que  deux  points  :  1°  l'obstrui 
chée  par  dessèchement  des  mucosités  qui  s'y 
accumulent  ;  2°  la  nécessité  de  maintenir  l'ato: 
trouve  l'enfant,  chargée  autant  que  poseil 
d'eau. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  de  l'obstruction  de  la 
fausses  membranes  trachéo-broncbiques,  chc 
décrites,  mais  de  l'oblitération  de  la  trachée 
mucosités  desséchées,  sorte  de  thrombose 
L'emploi  de  la  vapeur  d'eau  et  ses  grands  ava 
les  autres  modes  d'bumidifîcation  nous  arrê 
temps.  Si  ces  chuses>là  sont  connues,  elles  s 
décrites. 

Qu'on  me  permette  d'abord  de  rappeler  ici, 
observations  qui  sont  le  point  de  départ  de  ci 
être  peu  nombreuses,  elles  n'en  sont  pas  moiii 
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ans  1/2,  présenle  tous  les  signes  d'un 
le  ia  glotte  sans  diphtérie. 
ésiecutanëe,  imposent  la  trachéotomie. 
lollègues  les  D"  Faucon  et  Voiluriez. 
ère  selon  le  procédé  de  Bœckel  (voir 
lies,  20  septembre  1684)  ne  présente 
ans  peine  une  fois  la  canule  posée. 
;  de  la  canule  une  compresse  de  tarla- 
,  de  faire  constamment  bouillir  de  l'eau 

;  de  la  gène  respiratoire  qui  va  aug- 

que  quelques  râles  insufTisanls  pour 

t  combattue  par  l'anlipyrine.  La  dysp- 

ie  par  étranglement  bien  diiïéi'ente  de 

nonaires.  La  canule  est  cependant  ton- 
titillations  de  la  trachée  faites  une  ou 

raprès  une  agonie  terrible. 
teint  de  laryngite  œdémateuse  qui  né- 
l'aide  du  D'  Lavrand  et  des  internes 
Thermo-trachéotomie  de  Boeckel.  — 
canule  mise  en  place,  l'enfant  respire 
m  deux  heures. 

observation  1,  outre  les  précautions 
tion d'eau.  Une  immensemarmite pleine 
:  nuit,  et  en  entrant  dans  la  pièce,  ou 
'esque  un  nuage,  l'eau  coule  en  abon- 
Un  drap  de  lit  tendu  devant  la  porte 
us  aucun  incident  l'enfant  guérit.  Ca- 
le cinq  ans,  est  atteinte  de  laryngite 
e  D'  Lambin  qui  la  soigne  veut  bien 
léotomie.  L'opération  faite  au  thermo- 
'enfant  respire  fort  bien.  La  pièce  où 

-..  „.  se,  pavée  de  carreaux  rouges,  un  peu 

''roide  et  humide. 
Je  prescris  la  même  vaporisation  que  pour  le  cas  ci-dessus.  Mais  je 

dois  dire  que  l'on  est  loin  d'arriver  au  même  résultat  et  l'air  n'est  pas 

àargé  comme  je  le  désirerais.  Je  vois  alors  se  reproduire  les  phénomè- 
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ja  dyspnée  apparaît  < 
!S  broDches.  Je  suis 
m.  L'eufaat  étouffe.  I 
tillatioDS  faites  avec 
l'est  alors  que  je  iu'a\ 
l'enfaDt  tousse;  je rel 
cosilés  visqueuses,  ci 
e  de  fois.  L'eufaat  r£ 
leots,  je  recommande 

de  temps  à  autre  de 
t  combattue  par  l'ant 
ut  prises.  La  même  g 
l'eafaai,  J 'asphyxie  l< 
faire  expectorer  ies  ni 

fait  par  sufîocatioQ  t 
dans  la  poitrine. 
tde5  aas  1/2,  estât 
leux  caractérisées.  L 
tiea  dans  la  poitriut 
ecin  traitaot,  pour  pi 
tratiou  est  très  rapidei 
la  peau  des  parties  m( 
g  ;  2'  ponction  et  im 
r  le  bord  ioferieur  du 

l'opérée  est  située  au 
ite  que  dans  la  cuisis 
recommandalioDS  qui 
e  passe  assei!  bien,  i 
ifesteut  déjà  et  l'enfa 
àat  suffoque, 
eau  tiède,  par  des  atl 
également,  je  parvien 
ire.  Comme  dans  l'ob 
iroduit  dans  la  respiri 
t  alorj  1  ' importa D ce  di 
(pareil  qui  ne  louctioi 
les  heures  après  cette 
nenteleatemeut.  Les 
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leinte.  La  pauvre  petite  meurt 

entablement  intéressante 
l'heureux  résultat  obtenu. 
MUT  pratiquer  la  trachéotoinîe 
soignée  parle  D'  Champenois 

îause  de  l'agitalion  de  l'enfant, 
pasuneminnle. 
ire.  II  est  10  heures  du  matin. 
Le  deuxième  jour  au  matin,  la 
js  du  soir,  on  me  fait  chercher 
la  face  pâle,  les  yeux  ouverts, 
orps,  les  sphincters  relùchés, 
)rdinaires,  se  retournant  dans 
i  de  lit.  Une  demi-heure  plus 

tire  :  pas  d'amélioration, 
dans  la  trachée,  jeprovoque  une 
■ion  d'une  quanlitéde  mucosités 
t  du  volume  total  d'une  grosse 
Itat  est  surprenant  :  toute  gêne 
[ne  qui  a  suivi  la  trachéotomie, 
[torisations  prescrites  n'ont  pas 
'eau  dans  un  vase  insigniliant 

la  canule. 

ires  cri  p  tio  ns .  Dès  ce  moment, 

ère  de  vapeur  d'eau.  Dès  ce 

t.   Le  sixième  jour  je  retirais 

uérie. 

jours  sa  mère  estime  avoir  va- 

lans  cette   pièce  qui  cube  une 


nations  dont  l'examen  et 

3  su 

sér 
laut,  quatre  observaliona  dont  les  ch 


ie  des  cas  cités  plus 
iffres  prenaient  rang 
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dans  ma  pratique  avec  ceux  des  cinq  di 
premières  sont  des  pharyngo-laryngites  i 
N"  1  de  ce  premier  classement  a  guéri 
morts  les  6»  et  12*  jours  de  broncho-pneu 
les  dates  de  la  mort.  Le  N"  VIII  est  i 
empoisonné  par  la  pilocarpine.  J'y  revieni 

Ces  quatre  cas  n'ont  rien  à  voir  avec  If 
nous  occupe. 

Je  le  répète,  j'élimine,  pour  cette  étude, 

obstacle  à  l'hématose,  soit  par  fausses  m< 

riques,  soit  par  broncho-pneumonie,  non 

d'eau  leur  soit  nuisible,  au  contraire,  mais 

.    d'obstruction  est  bien  décrit. 

Etudions  les  causes,  les  conditions,  les  i 
truction  trachéale.  Consultons  à  son  su 
Toyons-en  tes  signes,  le  diagnostic  et  let 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  causes  et 
phénomène.  Elles  sont  faciles  à  comprend 

L'air  sec  pénètre  dans  les  voies  respira 
provoque  par  suite  une  sécrétion  plus  ou 
Si  l'irritation  atteint  les  dernières  bron 
pneumonie  apparaîtra.  Mais  cette  légère  < 
sous  l'influence  d'un  courant  d'air  répété  ' 
par  minute  peut  se  concréter,  se  desséche 
sites  placées  à.  l'orifice  des  fosses  nasales 
laquelle  se  dessèchent  les  mucosités  lancé 
la  peau  du  cou  peut  donner  une  idée  de 
l'intérieur  de  la  trachée. 

Les  conditions  qui  favorisent  la  producti 
cation  se  présentent  d'elles-mêmes  à  l'esi 
la/îèurequi,  par  l'élévation  de  la  tempe 
air  sec  encore  plus  desséchant  et  par 
mouvements  respiratoires,  ventilera  dava 
puis  la  nature  déjà  visqueuse  de  ces  sécréi 

Voilà  pour  l'enfant. 

Les  conditions  physiques  extérieures  so 
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j'ilest  joint  àane  haute  tem- 

Lt  à  Tintérieur  de  la  canule 
îla  s'expliqua  fort  bien.  La 
.'humidité  qu'émet  encore  la 
3nt  là  est  le  seul  qui  soit  cite 
médier  qu'a  été  créée  la  dou- 
1  des  mucosités  simples  de»* 
ous  de  la  canule  et  formant 
s  les  livres  spéciaux  que  j'ai 
(A  suivre). 

IIVERSES 

flexe  der  nengebore&en  Eluder, 
cïez  les  nonvean-nés),   par    te 

heilk,  1887,  t.  VIII.} 
s  expériences  de  Soltmann  qui  a 
au-nés  (lapins,  chiens,  chats),  les 
luvent  1res  peu  accusés,  l'auteur  a 
n  grand  nombre  d'enfants  nouveau- 
xaminé  117  enfants  hien  portants, 
s  de  moins  de  16  jours.  Dans  tous 
ïs  nettement;  tantôt  il  se  manifes- 

marqué,  de  courte  durée,  mais  le 
es  mouvements  très  violents  de  la 
ontracture  clonique,  passagère  du 
[lexe  s'observait  de  préférence  chez 

sujets  débiles  et  nés  avant  terme 
e  légers  soubresauts.  Ces  résultats 
is  d'Ëulenburg  et  de  Pelizaeus  qui 
inée  de  la  vie  le  réflexe  du  genou 
enfants. 

,  palpébral  ont  été  constatés  par  l'au- 
ns  exception,  par  contre,  sur  49  gar- 
idu  crëmaster.  Cela  lient  vraisembla- 
ule  ou  à  la  présence  d'une  hydrocële. 
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ne  fillette  âgée  de  34  jours,  profo 
itro-eDtérile  chronique,  l'auteur  a 
étaient  très  exagérés  et  que  les 
lieDt  notablement  développés  dura 
dé  la  mort.  A  l'autopsie  on  a  rem 
cerveau  étaient  le  siège  d'une  t1 
ir  le  marasme.  Chez  un  petit  gar^ 
a*  semaine,  qui  était  atteint  d'ui 
érieures  et  de  la  région  pubienne 
I  et  du  testicule  Taisaient  absolum 
9  ne  réagissait  que  très  faiblement 
r  conclut  que  les  enfaats  nouvea 
es  très  marqués,  dont  l'intensité  e 
nstitution  vigoureuee  des  enTants. 


ITierenafiectionen  im  Elndesalti 
lance),  par  le  prof.  E.  Hënoch. 
mlralbl.  fiir  Kiin.  Medicin.,  t 
néphrite.  —  A  la  suite  d'un  n 
ne  fillette  âgée  de  7  aas  lut  prise 
me  tuméfaction  notable  de  la  rëgioi 
rieurs  furent  ceux  d'un  abcès  péri 
observe  rarement  dans  l'enfance. 
nt  dans  l'espace  de  5  semaines.  A 

constater  dans  t'urine  outre  une  i 
.  des  globules  de  pus  en  abondanc 
it  pas  au  delà  de  quelques  jours. 
explique  le  plus  vraisemblablemi 
iprés  la  guérison  de  l'abcès  périnép 
ssinet  un  foyer  purulent  qui  se  vit 
ite. 
'étiolo^e  de  la  néphrite  aiguë.  — 

l'enfance  restent  souvent  obscure; 
,  c'est  consécutivement  à  une  mala 
t  atteints.  Mais  il  est  certain  qu'u 
gué  sans  avoir  jamais  eu  une  mal 
9  plusieurs  observations  dans  le: 
'tùnes  substances  médicamenteuse 
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le  la  néphrite.  A  ces  fûts  vleonent 
uteur  a  eu  l'occasion  d'observer  tout 
Tant»  âgés  de  6  et  7  ans,  qui  avaient 
Tou  pour  des  lésions  de  grattage.  Ils 
rite  aiguë,  dans  le  cours  de  leur  trai- 
I  est  occasionnée  plus  souvent  qu'on 
;e  d'un  refroidissement  subit  du  au 
ée  du  froid.  Rien  ne  prouve  mieux 
si  fréquente  des  maladies  inflamma- 
vec  la  néphrite  aiguë,  alors  que  tous 
ir  intégrité.  Â  l'appui  de  cette  IhËse 
dans  lesquelles  on  voit  survenir  au 
e  des  bronches  plus  ou  moins  diffus 
icho-pneumonie  et  sur  lequel  vint  se 

eut  évidemment  pas  être  considérée 
anches.  Il  est  bien  plus  logique  d'ad- 
,  qui  est  le  froid,  a  présidé  au  déve- 
ites.  Dans  un  cinquième  cas  rapporté 
3S.  présenta  d'abord,  à  la  suite  d'un 
lémorrhagique  auquel  vint  se  joindre 

lent  d'observer  des  néphrites  aigugs 
te  mode  de  développement.  C'est 

néphrite  chez  un  petit  garçon  âgé  de 
lit,  pendant  une  convalescence  de 

iihie  d'incriminer  le  moindre  refroi- 

nt  une  néphrite  aiguë  à  la  suite  d'un 

—  Le  traitement  doit  être  le  même 
.e  aigus.  On  ne  doit  pas  perdre  de 
'aleur  thérapeutique  des  agents  qui 
aiguë,  que  cette  affection,  quelle  que 
r  spontanément.  Nous  ne  possédons 
iment  enrayer  le  développement  du 
er  la  guérison  spontanée  :  1°  en  fai- 
nt  un  temps  plus  ou  moins  long  età 
de  l'albumine,  et  Zo  en  le  soumettant 
enl  purement  expectatif  ne  doit  être 


p--" 
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lempLaioÉ  par  une  médicatioa  plus  énergique  que 
oedèmes  éteadua.  Mais  mèine  dans  ces  cas  il  Taut  i 
desageols  diurétiques  imlants,  dans  le  but  d'obtt 
uaire  plus  coasidérable.  Ce  résultat  sera  plus  sûre 
de  bains  tièdes  et  de  sudoriQques.  Les  bains  chai 
nues  pendant  des  semaines,  on  ne  les  cessera  que  i 
nés  contiennent  une  quantité  de  sang  considérable 
cOté  des  poumons  ou  du  coeur  ne  sont  pas  une  cont 
des  bains.  Les  enveloppemeuts  dans  un  drap  moui 
provoquent  pas  en  général  chez  les  enfants  une  su 
que  les  bains  chauds  prolongés.  L'auteur  rejette 
l'emploi  du  tannin,  du  perchlorure  de  fer,  de  l'en) 
il,  si  la  médication  plus  inotTensive  préconisée  ci-d 
résultats,  c'est  que  la  maladie  a  pris  une  extension 
qu'on  n'obtient  plus,  quoiqu'on  fasse,  la  régressioi 


Zor  AnâreBdnng  des  Salols  ImEIndesalter,  l 
chei  I«s  enfants},  par  le  professeur  Demue.  (' 
natshefte,  1888,  n"  2.) 

Le  professeur  Demme  a  administré  la  salol  dar 
articulaire  aigu,  puis  dans  2  cas  d'endo  et  péricard 
d'une  fluxion  articulaire  modérée  et  enfin  dans  î 
vessie.  Il  a  en  outre  employé  la  même  substana 
2  cas  de  brûlure.  Les  résultats  obtenus  ont  été  lei 

Chez  los  deux  premiers  malades  atteints  de  pal; 
aiguC,  deux  garçons  âgés  de  8  et  13  aus,  le  sala 
longtemps  que  l'on  put  constater  des  symptômes  I 
lion  et  de  la  rougeur  articulaire  ù  la  dose  de  3  i 
dose  fut  ainsi  continuée  chez  le  premier  pendant  1 
oeudant  7  jours  consécutifs.  Pois,  dès  que  l'intei 
Vouva  notablement  diminuée,  la  dose  fut  rédi 
'uis  enGn  à  1  gr.  pendant  toute  la  durée  de  la  i: 
leux  cas  la  maladie  ne  persista  pas  au  delà  de  U 

Daus  le  troisième  cas  de  rhumatisme  articulaire 
fillette  âgée  de  7  ans,  dont  toutes  les  articulalioi 
une  turaéfaclioa  considérable  accompagnée  d'une 
malade  prît  par  doses  de  1  gr.,6  gr.  de  ealo 
4â  heures  l'inteitùtê  du  proeessus  avait  diminu 
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is  deux  garçons  ci-dessus,  il  ne  survint 

de  rhumatisme,  une  Qltette  âgée  de 
très  peu  de  temps  après  l'ingestion  de 
)t  prendre  un  lavement  contenant  2  gr. 
urvint  au  bout  de  8  à  10  heures  une 
t  à  la  surface  du  corps.  A  ce  moment 
K  jours  après  une  dose  de  salicylate  de 
nthëme  analogue  à  celui  qui  suivit  l'ad- 
recourg  à  l'antipyrine  qui  fut  très  bien 
e  1  gr.  par  jour  ce  médicament  mit  Gn 

et  pAricardite  de  nature  rhumatismale 
orablesque  lorsque  la  digitale  eut  di- 
mouvements  du  cœur  et  régularisé  la 

chez  deux  malades  atteints  d'un  ca- 
er  cas,  il  s'agissait  d'une  cystite  aiguë 
nce  de  l'irritation  cantharidienue,  chez 
[I  lui  fut  administré  d'abord  1  gr.  puis 
rjour.  Déjà  au  bout  de  deux  jours  de 
iialine  jusque-là,  présenta  une  réaction 
danle,  la  miction  se  fit  sans  douleurs 
me  guéri  au  bout  de  15  jours.  Dans  le 

à  une  cystite  chronique  survenue  à  la 
lontra  ici  encore  très  efficace, 
idues,  l'auteur  saupoudra  la  plaie  avec 
quantité  de  poudre  de  talc  finement 
ipidement. 


«r.  (De  racAtonnrie  dans  renlance), 

u  f.  Kinderheilkunde,  1887,  t.  IX, 

ipiniou  que  plusieurs  des  processus  que 
ipsie  infantile  sont  l'expression  d'une 
aqueile  l'urine  renferme  de  l'acide  dia- 
le  forme  dans  l'organisme  aux  dépens 
produit  de  la  décomposition  des  matiè- 
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res  albumÎDoides,  se  transforme  très  rapidement  en 

C'est  sur  ce  dernier  corps  que  l'auteur  a  porté 
son  attention.  11  s'est  elTorcé  de  reclierclier  s'il  a'exi 
causalité  entre  le  rachitisme  qui  s'accompagne  si  fré( 
nerveux  analogues  aux  attaques  d'éclampsie  et  l'en 
l'acétone  danslGsaug.end'autres  termes,  si  le  rachiti 
pas  d'une  acétoDurie  persistante. 

Les  résultats  auxquels  est  arrivé  l'auteur  peuvent 
conclusions  suivantes  ; 

1°  L'acéloue  s'observe  dans  l'urine  des  enfants  bie 
jours  en  très  petite  quantité. 

2"  Ou  constate  fréquemment  dans  l'urine  des  i 
maladie  fébrile  telle  que  pneumonie,  rougeole,  etc. 
dan  te  d'acétone. 

3"  Cette  quantité  d'acétone  augmente  â  mesure 
s'élève  ;  elle  disparait  dès  qne  le  malade  entre  di 
rexie. 

4"  La  formation  de  l'acétone  se  fait  vraisemblableii 
aux  dépens  des  matières  azotées,  car  l'acétonurie 
chez  le  chien  lorsqu'on  le  soumet  à  une  3limentati( 
elle  peut  disparaître  lorsque  le  même  animal  est  i 
temps  à  un  régime  hydro- carboné.  Les  observât 
malade  concordent  avec  ces  résullats  expérimentaux 

5*  L'acétooe  augmente  dans  l'urine  d'une  façon 
les  enfants  sont  pris  d'attaques  éclamptiques.  On  r 
l'hydrate  de  cbloral  qu'on  administre  dans  ces  cas, 
l'acétonurie. 

6'  L'acétonurie  ne  se  développe  pas  sous  l'influen 
insuffisante,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  fièvre  et  quel'/ 
posée  de  substances  azotées.  Il  résulte  de  ce  fait  qu 
ration  qui  est  la  conséquence  des  attaques  éclamptiq 
considérée  comme  la  cause  de  l'acétonurie. 

7"  La  source  de  l'acétonurie  ne  doit  pas  être  chen 
les  phénomènes  de  fermentation  qui  se  produisent  i 
car  on  trouve  l'acétone  en  quantités  insignifiantes 
lactique. 

8»  On  ne  trouve  aucune  trace  d'acétone  ni  dans  1 
dans  le  contenu  stomacal  des  enfants  dyspeptiques 
dans  un  seul  cas  une  exception  à  cette  règle. 
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dérer  la  présence  de  l'acétone  comme 
.  chez  les  eorants,  car  dans  les  divers 
ëdent  habituelle  m  CD  t  réclosion  de 
lite,  l'acétone  fait  le  plus  souvent  dé- 
uanlités  très  faibles. 

présente  des  rapports  avec  le  rachi- 
^cherches  cliniques  et  expérimentales 
rri  pendant  longtemps  avec  de  l'acé- 
de  rachitisme. 
l'Albertooi  et  de  Pisenti,  la  néphrite 

nourri  avec  de  l'acétone. 


igen,  and  der«n  Behaudlnng.  (Des 
leur  traitement),  par  le  professeur 
rtr&ge,  1887,  n»  IV.  Centralbltitt  f. 

I 

[|  cas  de  paralysie  diphtéritique  très 
!  fut  obtenue  qu'au  bout  de  15  mois, 
vue  la  pathologie,  la  genèse  et  le  trai- 

;rés  de  paralysie  diphtéritique.  Dans 
.emps  les  plus  communs  tous  les  dé- 
pharyngienne,  on  constate  dans  ces 
paralysie  du  voile  du  palais,  voix  na- 
is fosses  nasales,  parésie  du  constric- 
raoins  accusée  de  la  muqueuse  qui 
oi  postérieure  du  pharynx.  Dans  les 
aux  symptâmes  précédents  de  la  pa- 
«  aréflexie  »  de  tout  le  pharynx,  de 
t  enfin  du  tube  digestif.  Ces  désordres 
la  paralysie  des  muscles  de  l'accommo- 
icore ,  par  la  paralysie  des  extrémités. 
lojours  des  troubles  de  la  sensibilité, 
au  point  que  dans  ces  cas  le  malade 
■  le  moindre  mouvement.  Pour  ce  qui 
:  il  est  à  noter  que  c'est  ordinairement 
er  atteint.  Les  réflexes  cutanés  sont 
lent  aux  réflexes  tendineux  dont  l'ia- 
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teiisité  est  wdiaairemeDt  arooiadrie.  Au  boat  d'uo 

développe  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  une  1 
pénibles. 

Les  muscles  paralysés  s'atrophient  en  très  peu  ( 
tensité  de  l'atrophie  ne  se  retrouve  dans  aucune  aul 
dans  la  polimyélite  aiguË  et  aussi  dans  la  paralysie  e 

On  observe  toujours  dans  la  paralysie  diphtérit 
dégénérescence  typique.  Les  troubles  de  la  coorc 
viennent  assez  fréqucmpent,  mais  en  présence  d 
tiliques  aussi  intenses,  ils  ne  présentent  qu'une  im 
Ce  qui  mérite  d'attirer  davantage  notre  attention 
nerf  vague  que  l'on  observe  dans  certains  cas,  c. 
rend  compte  d'une  part  de  la  plus  grande  fréquenc 
cœur,  et  d'autre  part  de  l'amoindrissement  de  l'éne 
fort  probable  que  plus  d'un  cas  de  mort  subite  se 
ration  du  nerf  vague. 

Nos  connaissances  anatomiques,  tout  incomplètes 
permettent  cependant  de  nous  faire  une  idée  de  la 
Il  s'agit  de  lésions  vasculo-nerveuses,  mais  qui  sont 
nerfs  périphériques.  On  peut  affirmer  que  l'on  a  a 
à  une  maladie  spinale,  mais  à  des  processus  neuriti< 

11  n'est  guère  vraisemblable  que  ces  altérations 
des  embolies,  que  les  organismes  de  la  diphtérie 
le  sang  au  niveau  des  régions  primitivement  attei 
loin  par  le  torrent  circulatoire.  Pourquoi  ne  pas  ad 
bactéries  progressent  plus  loin  en  suivant  les  gaint 
yeuses.  D'après  cette  manière  de  voir  la  paralysie  s 
une  neurose  multiple  spéciDque. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  diphtérilique  doit  t 
Les  dangers  les  plus  à  craindre  pour  les  malades  so 
subite  du  cœur,  surtout  à  la  suite  du  moindre  eQort 
les  malades  gardent  le  repos  absolu  au  lit;  2"  une 
de  la  déglutition  ou  une  pneumonie  par  pénétration 
dans  les  voies  respiratoires.  Ces  éventualités  seront 
d'une  alimentation  exclusivement  liquide  à  l'aide  < 
gienne  ou  encore  par  la  voie  intestinale.  Contre  la  so 
des  pilules  de  glace.  L'introduction  de  la  sonde  œsop 
le  plus  souvent  aucune  difTicullé  grâce  à  l'anesthés 
mentation  doit  être  très  substantielle  et  dans  le»  cas 
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lE  de  toute  Dature  pourroat  être 
les  iDjeetions  sous-cutanées  d'huile 
isf^isants.  EuSn,  la  convalescence 
tcautious  les  plus  minutieuses. 


ileimorrtiou  noonatorom.  {Sur 
nient*  des  nouveau-nés),  par  le 

rtshûlfe,  1887,  t.  XVI,  fasc  1). 
:h,  la  prophylaxie  ta  plus  efficace 
u-nés  consiste  à  désinfecter  miuu- 
nére  au  moyen  d'une  solution  de 
'enfant  avec  une  solution  d'eau  dis- 
e.  Ces  précautions  donncraientsui- 
itisfaisants  que  le  traitement  de  la 
^ur  330  naissances  dans  lesquelles 
Itenbach,  on  n'a  pas  eu  à  déplorer 
î  principal  avantage  de  cette  me- 
nt t'ceil  de  l'enfant.  Il  ne  survient 
ionjoncttve. 

D'  G.    BOEHLER. 


8le  atr<vhlqne  de  l'enfance,  par 
Antiquaille  de  Lyon.  Dans  Lyon 

important  travail  montrent  que  la 
dont  l'étiologie  est  si  mal  connue 
tance  grise,  peut-être  même  aux 
peut  sévir  d'une  façon  épidémlque 
ifectieuse,  on  pourrait  dire  micro- 

nsultation  dans  sou  cabinet,  d'une 
vit  à  Saînle-Foy-1'ArRentiÈre,  Tan- 
te localité  et  réuni  treize  observa- 
)t  été  en  outre  signalés, 
ont  déclarés  pendant  les  deux  mois 
Dmération  deSainle-Foy-l'Argen- 
ul.fiOO  habitants. 
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Sur  ces  13  enfants,  quatre  ont  succombé  à  la  maladie.  Le  diagnostic 
rétrospectif  pourrait  être  douteux  pour  eux  s'ils  n'avaient  pas  présenté 
les  mêmes  symptômes  que  d'autres  enfants,  leurs  voisins  frappés  en 
même  temps  et  qui  ont  survécu. 

Les  observations,  considérées  isolément,  sont  des  exemples  vulgaires 
de  paralysie  infantile  conforme,  presque  en  tous  points  au  type  classique. 

Les  malades  étaient  âgés  de  1  à  30  mois.  Garçons  et  filles  ont  été 
frappés  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  et  avec  la  même  gravité. 

Presque  tous  jouissaient  d'une  santé  florissante  quand  la  maladie 
s'est  déclarée  brusquement  sans  aucun  accident  prémonitoire.  Dans  un 
cas,  de  légers  malaises  s'étaient  manifestés  la  veille,  un  peu  de  faiblesse, 
un  peu  de  claudication.  Dans  un  autre,  il  y  avait  de  l'agitation  depuis 
plusieurs  nuits  quand  la  fièvre  s*est  tout  à  coup  déclarée  très  intense. 
Quel  que  soit  le  rapport  de  ces  troubles  avec  la  maladie,  l'évolution  ul- 
térieure s'est  accomplie  chez  ces  deux  enfants  comme  chez  les  autres  et 
les  accidents  n'ont  été  ni  plus  bénins,  ni  plus  graves. 

La  fièvre  a  été  très  variable;  violente  chez  le  plus  grand  nombre  ;  elle 
a  paru  être  en  rapport  avec  la  gravité  ou  plutôt  avec  l'étendue  des  lésions 
médullaires.  Chez  un  des  survivants  qui  a  été  le  plus  gravement  atteint, 
elle  a  été  intense  et  a  persisté  près  de  15  jours. 

Les  phénomènes  convulsifs  ont  été  signalés  dans  la  moitié  des  cas, 
dans  les  plus  légers  comme  dans  les  plus  graves. 

Un  symptôme  qui  n'est  pas  relaté  dans  les  auteurs  est  une  sueur  pro- 
fuse remarquée  par  la  plupart  des  parents,  persistant  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  fébrile,  les  sueurs  n'ont  pas  été  constatées  chez  les 
quatre  enfants  qui  ont  succombé. 

La  paralysie  a  été  observée  plusieurs  fois  dès  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour.  Tantôt  les  membres  inférieurs  étaient  seuls  atteints,  tantôt 
les  membres  supérieurs  étaient  frappés  en  même  temps;  chez  quelques- 
uns  la  tête  tombante  n'était  plus  soutenue  par  les  muscles  de  la  nuque, 
chez  d'autres  les  lésions  étaient  plus  profondes  encore;  ils  ne  pouvaient  ni 
teter,  ni  crier. 

Dans  ces  cas  graves,  les  lésions  ne  sont  pas  restées  limitées  à  la 
moelle  :  elles  sont  remontées  jusqu'au  bulbe,  jusqu'au  plancher  du  qua- 
trième ventricule.  Quand  la  mort  survient,  il  faut  très  probablement  l'at- 
tribuer à  l'envahissement  des  noyaux  gris  ventriculaires. 

Chose  remarquable,  les  quatre  enfants  qui  ont  succombé  sont  morts 
tous  à  la  fin  du  troisième  jour,  ce  qui  démontre  que  jusqu'à  cette  date 
les  lésions  médullaires  sont  encore  envahissantes. 


xairement  à  l'opiaion  généralement 

uvent  mortelle  ;  seulement  le  dia- 

fàit. 

ffet,  le  diagnostic  n'aurait  pas  pu 

isolément,  en  dehors  du  foyer  épi- 

iout  les  quatre  plus  jeunes.  La  dis- 
'a  pas  été  chez  tous  également  ra- 
l'été  et  est  restée  slationnaire  pen- 


ips  universellement  reconnus,  mili- 
de  la  paralysie  inrantile  :  Ses  ma- 
itivales,  son  début  subit  sa  marche 
ers  toi^ours  limités,  toujours  iden- 

donnée  étiologique  comme  une  vue 
d'inacceptable  en  soi.  Aujourd'hui 

Ce  ne  sont  ni  les  aliments  ni  les 
iivement  au  sein  par  leurs  mères 
constaté  de  lésions  cutanées,  il  y  a 
!U  par  les  voies  respiratoires  et  que 
igieuK. 
n  cas  signilicatif,  a  paru  être  de 

l'incubation  n'a  pas  dépassé  S  ou 

d'une  contagion  possible  soit  dès 
médecin. 


des  nouTeau-nâs  avec  la  phlegma- 
DuuAS,  professeur  de  clinique  obs- 

de  Montpellier,  dans  ]es  Annales 
6  janvier  et  février  1888. 
.  qu'un  des  symptômes  d'une  pklcg- 

les  premiers  jours  qui  suivent  la 

livers,  sont  au  fond  de  la  même  na- 
I  divisées  en  prédisposantes  et  en 
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déterminantes;  et  parmi  ces  dernlËres,  la  pi 
blissemeDt  incomplet  de  la  respiration  ou  daos  I 
ou  autres,  que  cette  foDction  peut  rencoolrerpt 

III.  —  Les  symptômes  de  la  phlegmàtia 
mêmes  que  pour  celle  de  l'adulle,  sauf  quelqui 
avec  la  physiologie  spéciale  des  premiers  jours 

IV.  —  L'anatomie  pathologique  ne  diffère  p 
bose  veineuse  doit  avoir  pour  siège  chez  le  do 
Térieure  beaucoup  plus  souvent  que  chez  l'adul 

V.  —  Le  traitement  doit  être  le  même  dai: 
mes  dangers  sont  A  redouter  autant  au  débu 
D'une  Taçon  générale,  la  plus  grande  faibless 
aggravera  toujours  le  pronostic. 

VI.  —  Les  soins  convenables  donnés  au  no 
respiration  au  moment  de  la  naissance,  et  la  1: 
constituent  un  véritable  traitement  propbylact 
doit  jamais  être  perdue  de  vue. 


L'allaitement  par  le  gavage  (pour  les  e 
on  les  nonvean-nés  débiles),  par  le  D'  Paul  L 
la  Revue  pratique  d'obstétrique  et  d'hyg 
G.  Steinheil,  1888). 

Quand,  au  bout  de  quelques  heures,  le  méde 
çoivent  que  l'enfant  n'a  pas  la  force  d'esécut 
doivent  pas  hésiter  à  lui  venir  en  aide  en  intn 
ment  dans  la  cavité  digestive. 

Lorsque  le  poids  du  fœtus,  oscille  entre  100 
ratement  faiblesse  congénitale  (prof.  Tarnier). 

Indépendamment  du  poids  et  même  en  prése 
il  y  a  des  signes  qui  permettent  de  diagnostii 
taie  (membres  trop  grêles,  peau  d'un  rouge 
transparence  insolite,  cris  faibles  aigus  et  moi 
piratoires  à  peine  visibles).  L'enfant,  plongé  d 
n'a  pas  la  force  de  teter  (Ouéniol).  Dès  lors  il  fi 
tement  par  les  moyens  artificiels. 

Le  meilleur  lait  est  : 

En  première  ligne,  le  lait  de  femme  don 
page. 


RSE9  Ifll 

nesse,  non  bouilli,  coupé  par 
s  la  proportion  de  3  gr.  de  su- 
déraut  de  lait  d'ânesac  an  mé- 
■ois  quarts  d'eau  sucrée. 
lu  mieux  cuit  au  bain-marie  en 
le  inélaDge  de  lait  de  vache  et 
la,  qui,  bien  vissée,  est  placée 
l'eau  bouillante.  Retirer  alors 
preone  un  goût  métallique,  et 

lait  avec  une  petite  cuiller.  A 
afé  eaviroD)  sufliseot  pour  un 
Dis  cuillerées  à  café,  Reoouve- 

in  de  l'hôpital  des  Enfants  de 

Uement  par  le  nez. 
i  la  manière  suivante  ;  l'enfant 
e  tierce  personne  fait  sourdre  le 
I  et  le  lait  est  versé  altern&ti- 
Séances  fréquentes  au  début  : 
>u  trois  heures  la  nuit.  Au  com- 
afé,  plus  tard  on  peut  arriver 

luEieuse  et  n'est  praticable  que 
irs  de  l'amour  maternel.  Il  de- 
srrecte,  qui  ne  se  rencontre  pas 

'  M.  le  professeur  Tarnier  est 

raie  en  caoutchouc  rouge,  n"  14 
)ut  qui  n'est  pas  arrondi  à  une 
lom  déboutée  sein  artificiel 
a  verre  gradué. 

les  genoux  de  la  personne  qui 
e,  mouillée  de  lait,  tournée  entre 

arrondie,  est  introduite  jusqu'à 
e  réflexe  de  déglutilion,  la  fait 
i  l'œsophage  ;  sinon  on  l'ycon- 
i  contre  la  paroi  postérieure  du 
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pharynx  ;  on  coDtiDue  à'  pousser  d'an  mouvement 
ce  qu'on  ait  introduit  ]5  centim.  de  la  sonde,  en  c 
bouche  (cette  longueur  étant  indiquée  du  reste  p 
Etant  alors  certain  que  la  sonde  est  dans  l'estomac 
deux  doigts,  on  verse  dans  le  récipieDt  le  lait  puis 
sonde  et  le  liquide  coule  dans  l'estomac  ;  quand 
faut  retirer  la  sonde  par  un  vxouvement  asse 
lait  ne  ressorte  pas  avec  elle  puis  on  replace  l'enf 
dans  son  berceau  bien  chaud  ou  dans  la  couveuse. 

Après  chaque  gavage,  laver  minutieusement  1 
en  y  faisant  passer  un  courant  d'eau  et  maintenir 
valle  des  séances  dans  une  solution  d'acide  boriqui 

Pour  augmenter  la  quantitéde  lait  dans  les  24 
multiplier  les  gavages  el  ne  pas  augmenter  trop  t 
les  doses,  sous  peine  d'une  hypernurition  bien 
entérite  souvent  mortelle. 

Quand  l'enfant  est  devenu  plus  fort,  on  le  mt 
alterner  le  gavage  et  la  tetée  (gavage  mixte)  puis, 
trilion  soit  irréprochable,  on  continue  encore  le  g 
fois  parjour  dans  l'intervalle  des  letées  (gavage  i 
le  supprime,  on  se  tient  toujours  prêt  à  le  reprenc 
moindre  trouble  digestif. 

Dans  ces  conditions,  l'époque  de  la  viabilité  dit 
londre  avec  la  viabilité  légale  (quand  il  y  a  6  moi 
intra-utérine), 

M,  Tarnier  espère  même  arriver  à  élever  des  enfa 
la  fm  du  sixième  mois. 
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ORIGINE  ET  NATURE  DE  LA  COQUELUCHE 

Par  le  I>'  Auguste  OUiwIer,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  Malades,  membre  de  l'Académie  de 
médecine  et  du  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine. 


Messieurs, 

J*ai  déjà  eu  roccasion,  dans  ces  leçons,  de  vous  parler  des 
causes  et  de  la  pathogénie  de  la  coqueluche  ;  je  vous  ai  dit 
que  je  croyais,  comme  la  plupart  des  médecins  contempo- 
rains, que  c'est  une  maladie  infectieuse  et  transmissible. 
Cette  opinion  basée  sur  les  analogies  et  des  réminiscences 
cliniques,  sur  l'examen  critique  des  conditions   les  plus 
fréquentes  du  développement  de  la  maladie,  est  aujourd'hui 
bien  près  d'être  expérimentalement  démontrée  ;  on  pourrait 
même  affirmer  qu'elle  Test,  sans  commettre  une  grave  erreur, 
ais,  avant  d'arriver  aux  dernières  recherches  faites  sur  ce 
)int  et  dont  personne  ne  saurait  mettre  l'importance  en 
)ute,  permettez-moi  d'appliquer  ici   encore  ma  méthode 
'éférée  et  de  vous  montrer,  par  un  coup  d' œil  rapide  sur 
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les  principales  doctrines  qui  ont  été  formulées,  comment  les 
voies  de  la  vérité  ont  été  préparées  de  longue  date. 

On  n'a  pas  toujours  cru  que  la  coqueluche  fût  contagieuse 
et  quand  la  transmissibilité  a  été  manifeste,  quand  il  a  été 
impossible  de  la  nier,  on  Ta  parfois  expliquée  d'une  manière 
ingénieuse  sans  doute,  mais  au  moins  singulière.  Pour  les 
médecins  de  la  un  du  dernier  siècle  et  du  commencement  de 
celui-ci,  la  maladie  pétait  un  catarrhe  comme  un  autre,  une 
trachéo-bronchite  ne  différant  d'un  rhume  ordinaire  que  par 
la  toux  convulsive  ;  plus  tard  ce  fut  à  ce  dernier  caractère 
qu'on  s'attacha  ;  la  maladie  devint  une  névrose,  une  sorte 
d'asthme  infantile.  La  mode  était  alors  aux  conceptions  no- 
sographiques,  c'était  le  temps  où   Kopf  appelait  asthme 
thymique  la  laryngite  striduleuse  de  nos  jours.  Les  timorés, 
pour  ne  pas  prendre  parti,  admirent  qu'il  y  avait  dans  l'espèce 
et  de  la  névrose  et  du  catarrhe.  Lorsque  les  essentiahstes 
eurent  épuisé  leurs  hypothèses  pour  expliquer  les  bizarreries 
d'éclosion  et  les  irrégularités  de  la  symptomatologie,  les 
contagionnistes  survinrent.  Cette  fois,  ce  fut  du  côté  des  fiè- 
vres éruptives  qu'on  chercha  les  analogies.  On  fut  long- 
temps sans  même  discuter  leur  opinion.  Loin  de  se  demander 
par  quel  mécanisme  la  coqueluche  pouvait  se  transmettre. 
Laënnec  ne  croyait  pas  qu'elle  se  transmît  ;  il  ne  le  croyait 
pas  plus  que  Billard,  Ozanam  et  plusieurs  autres  cliniciens 
dont  l'opinion  fait  encore  aujourd'hui  autorité  sur  beaucoup 
dépeints.  Et  même  quand  la  contagion  a  été  admise,  on  a  aban- 
donné comme  à  regret  l'idée  d'une  névrose,M.Bouchut  parle 
.encore  dans  la  dernière  édition  de  son  traité  justement  clas- 
sique (l),de  la  contagion  par  imitation,  à  propos  de  la  coque- 
luche. D'après  Hennig  (2),  des  enfants  en  auraieat  été  atteints 
après  avoir  entendu  tousser  un  de  leurs  petits  camarades 


(1)  'Bo\5GB.T]T.  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-ms,  des  en/an 
à  la  ma/nielle  et  de  la  seconde  enfance,  8®  édit.,  Paris,  1885,  p.  369. 

(2)  Cité  par  Hagenbach.  Keuchhusten,  in  Gerhardt's,  Handbuch  der  K" 
derkrankheiten,  1877,  t.  II,  p.  652. 
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pris  avant  eux. M.H.Roger  (l),e3t  assez  sceptique  pour  les 
faits  de  cette  nature  et  il  a  raison.  Omnis  homomendaxy  et 
chez  les  enfants  mendax  veut  dire  neuf  fois  sur  dix  simu- 
lateur. La  coqueluche  prise  par  imitation  ressemble  à  la 
chorée  prise  de  la  même  manière;  elle  n'a  ni  la  durée,  ni  les 
conséquences  de  la  maladie  pure  et  simple  ;  c'est  un  épisode 
accidentel  et  sans  variante,  une  simulation  dont  il  est  tou- 
jours impossible  de  trouver  les  motifs,  dans  laquelle  il  est 
difficile  de  fixer  la  part  qui  revient  à  là  volonté  et  celle  qui 
revient  à  l'entraînement. 

Je  me  hâte  d'ajouter  qu'aujourd'hui,  on  ne  comprend  plus 
la  contagion  de  cette  manière;  on  admet  qu'elle  est  effective 
et  réelle,  c'est-à-dire  qu'un  élément  organique  ou  inorgani- 
que, connu  ou  inconnu,  passe  du  malade  au  sujet  sain,  déter- 
mine chez  celui-ci  des  accidents  analogues,  par  leur  siège 
et  leur  mécanisme,  à  ceux  qu'il  avait  produits  chez  le  pre- 
mier. 

La  contagion  est  la  cause  unique  de  la  coqueluche.  Il  a 
suflB  qu'une  pareille  notion  fût  admise  pour  qu'un  autre  pro- 
blème s'imposât.  L'épithète  infectieuse  appliquée  à  une 
maladie  n'est  point  aussi  simple,  aussi  déterminée  qu'on 
pourrait  le  croire.  La  blennorrhagie  est  une  maladie  infec- 
tieuse et  la  fièvre  typhoïde  en  est  une  autre;  toutes  deux, 
peuvent  avoir  des  manifestations  locales  ou  générales  et 
cependant  il  existe  des  différences  radicales  entre  l'une  et 
l'autre.  Dans  la  première,  l'infection  d'abord  locale,  le  reste 
le  plus  souvent;  dans  ta  seconde,  Pinfection  généralisée  dès 
Torigine  présente  des  déterminations  variables  suivant  les 
périodes  et  les  formes. 

.La  coqueluche  est-elle  une  infection  primitive  de  la  mu- 
queuse respiratoire  susceptible  de  propagation  ?  Est-ce  au 
contraire  une  manière  d'être  d'une  infection  générale?  C'est 
a  première   opinion  qui  paraît  la  plus  vraisemblable  et 


(1)  BOG-EB  (H.).  Recherches  cliniques  snr  les  maladies  des  enfants,  1883, 
..II,  p. 389. 


»*/.VJ 


'~-y-,^w^mm 


w'^vi": 


t<J6 


REVUE   DES   MALADIES   DE    L  ENFANCE 


'.t 


-T. 


^ 


pourtant  il  y  a  des  arguments  en  faveur  de  la  seconde  :  une 
première  attaque  de  coqueluche  crée  une  immunité  ;  ce  n'est 
pas  tout  à  fait  la  même  chose  pour  la  blennorrhagie  que 
nous  avons  prise  comme  terme  de  comparaison.  Des  nou- 
veau-nés ont  eu  des  quintes  de  coqueluche  le  premier  jour 
de  la  vie  extra-utérine  ;  pour  Gerhardt  (I)  l'infection  géné- 
rale est  si  évidente  qu'il  lui  rattache  toutes  les  complications. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  ces  considérations  soient  sans 
valeur.  Cependant  il  faut  bien  avouer  que  cette  immunité 
qui  serait  conférée  par  une  première  attaque,  l'est  également 
par  les  progrès  de  l'âge.  La  coqueluche  classique,  telle 
qu'on  l'observe  chez  les  enfants,  est  une  rareté  après  l'adoles- 
cence  ;  on  a  même  vu  des  adultes  éprouver  trois,  quatre  ou 
cinq  quintes  de  toux  convulsive  après  s'être  exposés  mani- 
festement à  la  contagion  ;  tout  finissait  comme  s'ils  avaient 
pris  un  coryza  ou  une  laryngite  a  frigore  de  la  forme  la  plus 
légère,  preuve  que,  chez  ces  individus,  le  contage  entré  dans 
Péconomie  était  resté  infécond.  Il  est  donc  difficile  de  dire 
lorsque  Ton  constate  une  immunité  pour  la  coqueluche  chez 
des  individus  qui  l'ont  eue,  quelle  part  revient  à  l'attaque 
antérieure,  quelle  part  à  leur  état  général  et  à  leur  âge.  A 
ma  connaissance,  deux  faits  seulement  de  coqueluche  con- 
génitale ont  été  rapportés,  l'un  par  Rilliet  et  Barthez  (2) 
l'autre  par  Blache  (3)  ;  c'est  bien  peu  pour  étayer  une  théo- 
rie et,  en  ce  qui  concerne  l'opinion  de  Gerhardt  qui  voit 
dans  les  complications  coqueluchiales  des  localisations  d'une 
maladie  générale,  on  peut  répondre  avec  autant  et  même 
plus  de  raison  qu'elles  ne  sont  que  des  propagations  du 
processus  morbide  ou  des  accidents  purement  mécaniques. 
Dès  1840,  Erasmus  Darwin  (i)  affirmait    nettement   le 


9jL^^-m- 


(1)  Gerhardt,  cité  par  Hagenbaoh.  Oj).  cit.,  t.  II,  p.  652. 

(2)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  élém.  et  prat.  des  maladies  des  enfatit^i 
1861,  2«édit.,  t.  11,  p.  G44. 

(3)  Cité  par  H.  Roger.    Op.  cit.,  p.  382. 

(i)  Lois  de  la  vie    organique  ou  zooïwmie.  Trad.  par.  J.  F    Kluyskens. 
aand,]811,  t.  III,  p.  429. 
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.  caractère  local  de  rinfection  coqueluchiale,  en  raisonnant 
comme  nous  l'avons  fait  par  analogie  et  en  comparant  la 
maladie  aux phlegmasies  virulentes  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Deux  circonstances  se  concilient  surtout  difficilement  avec 
la  doctrine  d'une  invasion  complète  de  Torganisme.  La  coque- 
luche régulière  est  une  maladie  à  peu  près  apyrétique.  On  le 
sait  si  bien  que  nous  considérons  toujours  Taccélération  du 
pouls  et  une  ascension  thermique  fébrile  comme  l'indice 
d'une  complication  imminente  ou  déjà  développée.  Pour  mon 
compte  je  ne  connais  point  de  maladie  infectieuse  générale 
dans  laquelle  une  pareille  apyrexie  soit  la  règle.  Puis  les 
intervalles  de  santé  absolue  que  présentent  les  accès  ne  se 
rencontrent  guère  dans  les  infections  générales.  Vous  avez 
peut-être  vu  des  enfants  surpris  en  plein  jour  par  une  quinte 
violente  se  coucher  sur  le  ventre  comme  s'ils  voulaient 
chercher  un  point  d*appui  sur  la  terre  même,  et,  aussitôt 
l'accès  fini,  reprendre  avec  leurs  camarades  la  partie  com- 
mencée. Ce  ne  sont  évidemment  pas  là  des  circonstances 
favorables  à  Thypothèse  d'une  atteinte  portée  à  tout  l'orga- 
nisme. 

Ces  considérations  ont  contribué  à  fixer  la  conviction  de 
la  plupart  des  médecins  de  nos  jours,  presque  tous  ralliés 
à  ridée  d'une  infection  limitée  à  la  muqueuse  respira- 
toire. 

Il  y  a  longtemps,  messieurs,   qu'on  est  allé   plus  loin  et 
qu'on  a  cherché  la  confirmation  de  la  doctrine  à  laquelle 
avait  conduit  le  raisonnement.  Cette  fois  encore  l'hypothèse 
entra  la  première  en  scène.  Linné  tenant  peut-être  compte 
de  la  ressemblance  des  accès  de  coqueluche  avec  des  acci- 
dents observés  chez  des  animaux  domestiques  à  la  suite 
d'éclosion  de  larves  dans  leurs  fosses  nasales,  voulut  voir 
dans  la  toux  convulsive  une   sorte  de  myosis  des  voies 
tiennes  dans  lesquelles  auraient  pénétré  des  œufs  d'insec- 
;.  Inutile  d'ajouter  que  jamais  on  n'y  découvrit  rien  de 
ceil.  L'opinion  de  Linné  fut  si  bien  oubliée  pendant  deux 
îcles  qu'on  en  fit  à  peine  mention. 
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En  1867,  un  Français,  le  docteur  Poulet  (1), 
même  idée,  celle  de  la  spécificité  de  la  coqueluc 
trouvé  dans  l'air  expiré  l'organisme  générale 
communication  faite  le  5  août  à  l'Académie  de 
parla  d'un  infusoire  bacilliforme  qu'il  aurait 
très  grande  quantité  dans  ces  conditions  ;  il  l'i 
termo  ou  bacterium  termo.  Jusque-là  on  ne  se 
phase  d'incertitude,  des  tentatives  hardies,  n 
tueuses  (2). 

On  peut  fixer  à  l'année  1870  le  début  delà 
recherches  précises.  Dès  ce  moment  nous  v 
thodes  se  perfectionner,  s'enhardir,  et  armées 
nouvelles  se  rapprocher  chaque  jour  davantage 
tration  décisive-  On  avait  fait  des  suppositions 
le  microscope.  Désormais  nous  verrons  les 
essayer  de  différencier  par  des  cultures  l'éléme 
le  réintroduire  dans  l'organisme  et  voir  à  quel 
donnera  lieu.  Détermination  morphologique,  é 
ticularités  biologiques,  introduction  expérii 
l'économie,  ce  sont  là,  je  crois  les  linéaments 
la  méthode  bactériologique  ;  Letzerich  (3)  eut  i 
ces  procédés  il  y  a  18  ans  à  propos  des  germes 
luche.  Il  aurait  trouvé  dans  les  crachats  d'un 
bre  de  maladci  des  spores  arrondies  et  ovalair 
phase  ultérieure  de  leur  développement,  donu' 
à  des  champignons  particuliers.  Ces  spores  ' 
dantes,  surtout  dans  les  masses  muqueuses 
rendus  pendant  les  quintes.  Il  en  introduisit  av 
dans  les  voies  respiratoires  de  lapins  auxquel; 
tiqué  la  trachéotomie.  Au  bout  de  Sjours,  ces  ar 

(I)  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  Boiences,  5  aotlt  lâST. 

[Z)  On  peut  coiiaulter  pour  l'historiiiue  l'intËresBant  mi 
corvo  :  Dr  In  «at'nrc  de  la  coiiitelHcht:  et  rfo  sua  traitemetU 
PftHs,  1833. 

(3)  Letzeeich.  Virchow'B  Arohiv,  1870,  t.  XLIX,  p.  6! 
et  1880. 
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une  laryngo-bronchite  accompagnée  d'accès  de  toux  convul- 
sivô,  et  dans  le  liquide  excrété  par  les  fosses  nasales 
Lefczerich  retrouva  des  spores  analogues  à  celles  qu'il  avait 
introduites  dans  le  larynx.  Plusieurs  lapins  furent  sacrifiés 
et  à  l'autopsie  on  constata  du  catarrhe  trachéo-bronchique, 
de  la  congestion  pulmonaire  avec  noyaux  de  broncho-pneu- 
monie, mais  on  ne  put  découvrir  de- spores. 

En  1874,  le  même  auteur  eut  l'idée  de  cultiver  les  organis- 
mes découverts  par  lui  dans  de  la  gelée  de  veau  diluée  avec 
de  Teau  sucrée,  sur  du  pain  trempé  dans  du  lait.  Il  obtint 
alors  des  groupes  de  microcoques  à  chaînettes  irrégulières 
qu'il  rapprocha  d'un  parasite  végétal,  Vustilago  maïdis. 

En  1876,  ces  recherches  de  Letzerich  furent  répétées  par 
Tschâmmer  (î),  qui  lui  reprochait  d'avoir  pris  pour  cause 
de  la  coqueluche  des  spores  qui  n'étaient  peut  être  en  réalité 
que  le  véhicule  de  l'élément  spécifique  véritable.  Après  dif- 
férentes cultures  faites  sur  des  pommes  de  terre,  du  pain 
trempé  dans  du  lait,  il  trouva,  lui  aussi,  son  champignon 
analogue  au  capnodium  citri  des  oranges  qui  moisissent. 
Tschâmmer  poussa  l'héroïsme  jusqu'à  prendre  pour  terrain 
de  culture  son  propre  organisme.  Il  réduisit  en  poudre  fine 
quelques-unes  des  plaques  obtenues  sur  la  peau  d'oranges  ; 
il  aspira  cette  poudre  et  se  donna  la  coqueluche,  mais  une 
coqueluche  de  forme  particulière,  caractérisée  exclusive- 
ment par  des  accès  de  toux  convulsive  qui  apparurent  au 
boutd'une  semaine  et  disparurent  deux  jours  plus  tard. 

On  avait  fait  ainsi  un  pas  dans  l'étude  de  la  pathogénîe  : 
on  avait  presque  trouvé  le  microbe  spécifique,  on  en  avait 
même  trouvé  deux.  Letzerich  et  Tschâmmer  étaient  d'accord 
sur  la  ressemblance  de  Pélément  vu  par  eux  avec  des  parasites 
connus  du  règne  végétal  ;  seulement  quand  le  premier  disait 
que  c'était  avec  ceux  du  maïs,  le  second  affirmait  qu'il  était 

lentique  aux  champignons  des  moisissures  d'orange.  Bircli- 

irchfeld  (2)  mit  les  contradicteurs  d'accord  en  déclarant 

(1)  TSCHAMMER.  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.,  1876,  t.  X. 

l2)  BiBCH-HiECHFEi^D.  Central  Zeitung  f.  Kinderheilk,  1878,  t.  I,  p.  115. 
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que  tous  les  deux  s'étaient  trompés.  On  fit  de  nouvelles  re- 
cherches, de  nouvelles  cultures,  de  nouvelles  inoculations. 
Letzerich  n'abandonna  pas  plus  son  uàtilago  que  Tschâmmer 
ne  renonça  à  son  capnodium.Birch-Hirchfeld  fit  de  son  côté 
des  expériences  et  resta  sceptique  ;  il  ne  vit  dans  les  éléments 
décrits  que  des  formes  zoogléiques  de  bactéries  qui  n'ont 
rien  de  spécifique,  que  Ton  peut  trouver  dans  presque  toutes 
les  maladies  du  poumon,  dans  presque  toutes  les  expériences, 
même  dans  Turine.  En  inoculant  les  cultures  aux  lapins,  on 
rend  ceux-ci  malades  ;  cela  n'est  pas  douteux,  mais  les  ac- 
cidents qu'ils  éprouvent  n'ont  avec  la  coqueluche  qu'une  loin- 
taine ressemblance.  Il  y  a  dix  ans  que  ce  savant  anatomo- 
pathologiste  faisait  ainsi  table  rase  de  données  si  péniblement 
acquises,  d'une  doctrine  si  laborieusement  édifiée.  Depuis  ce 
temps,  la  bactériologie  a  gagné  du  terrain. 

Naguère  en  présence  d'une  théorie  nouvelle  basée  sur 
elle,  le  premier  mouvement  était  un  mouvement  de  défiance 
Nous  tomberions  plutôt  aujourd'hui  dans  l'excès  contraire. 

Il  faut  dire  à  la  louange  de  la  science  actuelle  que  les 
désillusions,  les  avertissements,  parfois  sévères,  de  la  criti- 
que ne  découragèrent  personne.  Henke  (1)  crut  voir  l'élément 
spécifique  dans  de  petites  cellules  à  noyaux  excentriques  et 
à  mouvements  rapides  qu'il  rencontra  dans  les  crachats. 
Rossbach  (2)  découvrit  des  bactéries  qu'il  s'efforça  en  vain 
d'inoculer. 

En  1883,  Burger  (3)  serra  de  plus  près  la  question  ;  il  dé- 
crivit un  nouveau  bâtonnet  à  étranglement  médian  et  il 
affirma  qu'on  ne  le  trouve  dans  aucune  autre  affection  du 
système  respiratoire.  Cet  auteur  n'a  ni  cultivé  ni  inoculé  les 
microbes  en  question,  mais  il  a  remarqué  qu'ils  sont  plus 
nombreux  au  moment  où  la  maladie  est  à  son  acmé  et  qu'ils 
diminuent  lorsqu'on  approche  de  la  convalescence.  A  cela 


(1)  Henke.  DeutschArch.  fur  klin.  Med.,  1874,  t.  12,  p.  630. 

(2)  Rossbach.  Berliner  Klin.Wochensch.,  1880,  p.  263. 

(3)  BUBGER.  Berliner  kUn.  Wochenschr.,  1883,  t.  I. 
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Koch  (1)  répondit  que  la  cavité  buccale  renfermait  dans  les 
conditions  ordinaires  des  bacilles  de  toutes  sortes,  qu'il  était 
difficile  de  savoir  lesquels  étaient  spécifiques  et  lesquels  ne 
Tétaient  pas. 

On  en  était  là  au  commencement  de  1876  lorsqu'un  savant 
russe,  honorablement  connu  chez  nous,  le  professeur  Afa- 
nassiew  (2)  aborda  la  question  à  son  tour.  J'ai  eu  connaissance 
par  hasard  de  son  travail,  et  je  vous  avoue,  messieurs,  que 
malgré  ma  défiance  bien  naturelle  pour  les  conceptions 
hâtives,  pour  les  théories  nouvelles  édifiées  en  dehors  des 
traditions  cliniques,  sur  lesquelles  toute  ma  génération  a 
vécu,  j'ai  été  à  la  fois  surpris  et  enchanté  de  la  rigueur  de  la 
méthode  suivie  par  Pauteur,  de  la  sûreté  de  son  argumen- 
tation, delà  netteté  de  ses  conclusions.  Je  n'ai  ni  l'intention 
ni  le  droit  de  me  prononcer  sur  des  expériences  que  je  n'ai 
pas  répétées  mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  étude  destinée  à 
éclaircir  la  pathogénie  de  la  coqueluche,  à  nous  fournir  les 
bases,  solides  cette  fois,  d'une  thérapeutique  nouvelle,  j'ai  le 
droit  de  voir  jusqu'à  quel  point  l'auteur  est  resté  dans  les 
limites  du  déterminisme  scientifique,  c'est-à-dire  de  la  seule 
voie  qui  pourra  conduire  à  la  vérité. 

M.  Afanassiew  abordait  le  problème  dans  de  meilleures  con- 
ditions que  ses  devanciers  ;  parles  objections  qui  leur  avaient 
été  faites,  il  lui  était  facile  de  prévoir  celles  qu'on  pourrait 
lui  faire  ;  il  lui  était  facile  de  voir  à  l'avance  les  écueils  aux- 
quels s'étaient  heurtés  les  autres  expérimentateurs  ;  lui  aussi 
a  fait  comme  Birch-Hirchfeld  table  rase  du  passé.  Tout  en 
tenant  compte  des  efforts  de  Letzerich  et  de  Tschâmmer,  il 
n'admit  pas  leurs  conclusions  parce  que  leurs  recherches 
ont  été  faites  sans  précautions  suffisantes  pour  éviter  le 
mélange  de  l'expectoration  coqueluchiale  'avec  des  éléments 
venant  de  la  bouche  et  de  l'atmosphère;  parce  qu'il  était  im- 


KOCH.  Fortschtritte  d.  Medicine,  1883,  1. 1,  p.  108 
I  Afanassiew.  Etivlogie  et  bactériologie  clinique  de  la  coqiœluclie. 
oh,  1887,  no»  33,  34, 36,  37, 38,  p.  631, 653,  673,  710,  724,  analysé  in  Bid- 
Médical,  20  nov.  1887,  p.  1218. 
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possible,  étant  données  toutes  les  causes  d'erreur,  de  savoir 
au  juste  ce  qu'on  avait  inoculé  aux  animaux.  Est-ce  une  rai- 
son, parce  qu'on  n'est  pas  arrivé  à  la  perfection  même  pour 
désespérer  de  jamais  l'atteindre  ?  Depuis  les  premières  re- 
cherches, des  progrès  immenses  ont  été  faits  dans  Tétude 
microbiologique  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Ne 
peut-on  pas  éliminer  la  cause  d'erreur  signalée  par  Koch  à 
l'aide  dé  désinfections  soigneuses  et  répétées  de  la  cavité 
buccale  des  enfants  dont  on  veut  examiner  les  crachats  ?  Ne 
peut-on  se  mettre  dans  les  conditions  rigoureusement  néceg- 
saires  pour  obtenir  des  cultures  pures?  Ne  peut-on  prendre, 
dans  les  interventions  nécessaires  pour  Tintroduction  dans 
les  voies  aériennes  des  éléments  qu'on  veut  inoculer  aux 
animaux,  toutes  les  précautions  antiseptiques  employées  en 
chirurgie  ?  Aux  objections  relatives  à  la  multiplicité  et  à  la 
non  spécificité  des  bacilles  l'auteur  répond  par  des  données 
résultant  de  recherches  contemporaines  :  dans  les  crachats 
des  phtisiques  on  trouve  le  bacille  de  Koch  et  on  n'en  trouve 
pas  d'autres  qui  soient  caractéristiques  ;  on  trouve  également 
des  diplocoques  de  formes  variables,  mais  propres  à  la  ma- 
ladie, dans  les  expectorations  pneumoniques. 

La  relation  de  cause  à  effet,  dit  M.  Afanassiew,  que  j'ap- 
plique à  telle  affection  du  poumon  quand  je  réussis  à  obte- 
nir une  culture  bactériologique  pouvant  caractériser  Taf- 
fection,jepuis  l'appliquer  aussi  bien  à  la  coqueluche  quand, 
avec  des  crachats  de  coquelucheux,  j'obtiens  un  nouveau 
microbe  II  faudrait  renoncer  à  jamais  employer  l'analogie 
dans  les  sciences  biologiques  pour  déclarer  à  priori  qu'un 
tel  point  de  départ  est  mal  choisi  ou  erroné. 

Par  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  messieurs,  vous  pouvez 
déjà  prévoir  que  le  travail  du  savant  russe  est  sérieux  atout 
point  de  vue,  que  s'il  ne  fixe  pas  définitivement  la  science, 
—  ce  qu'il  nous  est  impossible  d'affirmer  aujourd'hui,  — 
marque  une  étape  importante  dans  l'étude  de  la  coquelucl 
Je  vous  demanderai  donc  la  permission  d'insister  un  p 
plus  longuement  sur  lui  que  je  ne  l'ai  fait  sur  ceux  quiPo 
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précédé,  et  malgré  le  caractère  exclusivement  pratique  que 
je  m'efforce  de  donner  à  ces  conférences  de  vous  montrer  où 
en  sont  à  l'heure  actuelle  les  questions  doctrinales  relatives 
à  la  nature  et  à  l'origine  du  mal. 

M.  Afanassiew  fut  amené  à  rechercher  cette  origine  par 
des  circonstances  personnelles  Au  commencement  de  Tannée 
1886,  une  de  ses  enfants,  une  petite  fille  de  2  ans  et  1/2  fut 
atteinte  de  coqueluche.  Elle  avait  gardé  l'appartement  depuis 
longtemps  à  cause  d'un  catarrhe  intestinal.  Au  début  la 
maladie  eut  pour  caractères  principaux  la  fièvre  et  la  toux  ; 
on  crut  que  la  fillette  qui  était  très  vive  et  courait  toute  la 
journée  d'une  pièce  à  Tautre  avait  simplement  pris  froid, 
mais  au  bout  de  15  jours  la  toux  revêtit  le  caractère  nette- 
ment convulsif  ;  il  n'y  eut  plus  de  doute  possible,  déjà 
avant  et  peu  après  cette  évolution  de  la  maladie,  deux  autres 
fillettes,  Tune  de  8  ans,  l'autre  de  7,  puis  un  petit  garçon 
de  18  mois,  se  mirent  à  tousser  et  eurent  bientôt  les  quintes 
classiques.  Il  n'existait  aucun  cas  de  coqueluche  dans  la 
maison  ni  dans  le  voisinage;  l'auteur  n'en  soignait  pas  dans 
sa  clientèle  ;  il  avait  simplement  eu  l'occasion  de  se  trouver, 
à  l'Institut  anatomo-pathologique  où  il  est  professeur,  en 
rapport  avec  un  de  ses  élèves  dans  la  famille  duquel  il  y  en 
avait. 

Ces  circonstances  conduisirent  M.  Afanassiew  à  faire  des 
recherches  bactériologiques  sur  les  crachats  des  coquelu- 
cheux.  Il  examina  ceux  de  sa  fille  aînée  chez  laquelle  la  mala- 
die présentait  le  plus  d'intensité  et  ceux  d'un  autre  de  ses  en- 
fants. Afin  d'éviter  la  cause  d'erreur  signalée  par  Koch,  il  eut 
soin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  faire  nettoyer  tous  les 
matins  avant  les  premières  quintes,  la  cavité  buccale  avec 
une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  500%  puis  avec 
de  l'eau  bouillie.  L'expectoration  .renfermait  du  pus  et  de 
;it8  flocons  agglomérés  de  mucus.  Toutes  les  précautions 
^ent  prises  pour  qu'aucun  élément  étran:?er  ne  pût  s'y  mé- 
iger,  depuis  l'expuition  jusqu'au  moment  de  la  recherche, 
les  examinant  au  microscope  après  les  avoir  colorés  avec 
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une  solution  de  1/2  0/0  de  violet  de  gentiane,  l'auteur  put 
constater  la  présence  de  différents  microbes  dont  tes  plus 
nombreux  présentaient  une  ressemblance  frappante  avec 
ceux  qu'à  décrits  Burger.  Par  des  cultures  successives  dans 
le  bouillon  peplone- gélatine,  l'agar-agar  et  sur  des  plaquer 
de  verre,  il  réussit  à  obtenir  au  bout  de  3  à  4  jours  des  colo 
nies  différentes,  les  unes  formées  de  staphylocoques,  les 
autres  bleuâtres  à  la  périphérie  et  constituées  par  d'autres 
microcoques  non  spécifiques.  Les  plus  intéressantes  étaient 


b 


'lO,  1.  —  Préparation  des  crachats  de  la  coqueluche  de  la  j(!Uti«  i 

•j.  GlnbulcB  de  pus. 

n.  "Soyaux  de  globules  de  pus. 

i.  Uactûriea  de  la  coqueluche. 


circulaires  ou  ovalaires  à  bords  légèrement  frangés  ;  1 
coloration  était  celle  de  la  cannelle  pâle  ;  toutes  étaient  co 
tituéea  par  ces  bacilles  longs  de  0,2  à  2,2  millim.  qu'il  av 
rencontrés  dans  les  crachats  de  ses  petites  malades.  Ce 
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eus  dont  il  étudia  exclusivement  les  propriétés  biologiques, 
c'est  eux  qu'il  considère  comme  spécifiques.  Dans  le  traité  de 
diagnostic  bactériologique  d'Eisenberg,  classique  en  Russie, 
l'anteur  eu  a  trouvé  deux  qui  leur  ressemblent  :  a  le  bacille 
Wanc  de  l'eau  »  et  celui  de  la  fermentation  lactique.  Ni  l'un 
ni  l'autre  ne  donnent  de  colonies  analogues  sur  les  plaques  de 
verre,  ni  des  cultures  analogues  sur  les  tranches  de  pomme 
de  terre.  Du  reste  aucun  bacille  bien  connu  ne  présente  des 
particularités  biologiques  assez  semblables  à  celles  du  pre- 
mier pour  que  la  distinction  soit  difficile.  C'est  donc  un 
microbe  ayant  sa  forme  et  ses  propriétés  définies  ;  il  com- 


FiG.  2,  —  Préparation  des  crachata  de  la  jeuiie  V. 
Les  lettres  »  et  i  indiquent  la  même  chose  que  dans  la  Hg.  1. 

m  .,0  en  général  à  se  montrer  de  4  à  15  jours  après  l'appa- 
ri  n  des  premiers  accidents,  et  on  le  trouverait  encore 
p!     Ms  au  bout  de  4  mois. 

û'ioaiste  pas,  messieurs,  sur  la  morphologie  de  ces  orga- 
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nismes  ;  les'deux  dessins  (t)  suivants  empruntés  à  l'auteur 
vous  édifieront  mieux  à  cet  égard  qu'une  longue  description. 


'   **         M  '* 
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FiG.  3.  —  32'  culture  pure  des  bac- 

FiG. 4.  —  !!•  culture  pure  des  bac- 

téries de  la  coqueluche  sur  Tagar- 

téries  de  la  coqueluche  sur  pommes 

agar. 

de  terre. 

A  la  température  de  37  à  38%  dans  le  bouillon  peptone- 
agar-agar,  les  bacilles  coqueluchîaux  se  développent  très 


FiG.  6.  —  Préparation  du  suc  pris  dans  un  foyer  de  broncho-pneumonie 

chez  un  lapin  (voir  expérience  XIV). 

n.  Globules  de  pus. 

b.  Bactéries  de  la  coqueluche. 

vite  ;  par  contre  les  cultures  réussissent  moins  bien  danr  ^" 
gélatine  et  le  sérum  sanguin. 

(1)  Je  dois  à  M.  Luzet,  interne  de  mon  service  la  reproduction  de     J 
dessins. 
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M.  Afanassiew  ia  pris  pour  l'inoculation  des  produits,  des 
soina  aussi  rigoureux  que  ceux  qu'il  avait  pris  pour  Tisole- 
meut  des  crachats,  pour  la  pureté  des  cultures.  L'ouverture 
du  larynx  pour  permettre  leur  introduction  dans  les  voies 
aériennes  a  été  laite  avec  les  précautions  minutieuses  qu'on 


FiG.  6.  —  Préparation  du  mucus  du  larynx  d'un  lapin  (voir  exp.  XIV) . 
Mêmes  valeurs  des  3  lettres  que  dans  la  âg»  précédente. 


emploie  aiyourd'hui  dans  les  opérations  chirurgicales  ;  on 
avait  préalablement  anesthésié  les  animaux  avec  une  solu- 
tion de  morphine. 

Les  expériences  sont  au  nombre  de  18;  6  furent  faites  sur 
déjeunes  lapins,  12  sur  de  petits  chiens.  Quelques  animaux 
succombèrent  deux  ou  trois  jours  après  Topération;  d'autres 
survécurent  plus  longtemps  et  finirent  par  mourir»  d'autres 
enfin  se  rétablirent  après  avoir  présenté  une  série  d'accidents 
dont  l'évolution  ressemblait  à  celle  de  la  coqueluche  humaine. 
Dans  les  cas  rapidement  mortels,  la  température  oscilla  entre 
39^5,  et  40^5  ;  il  y  eut  de  la  rougeur  conjonctivale,  de  la 
t  ix;  à  l'auscultation  on  constatait  surtout  des  râles  mu- 
q  'îux  et  du  souffle  bronchique  ;  il  y  avait  exagération  de 
1;  .sonorité  à  la  percussion.  Les  animaux  mouraient  dans  le 
c  Uapsus  après  un  abaissement  notable  de  la  température. 


^TIjH;—  - 
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A  Tautopsie  on  trouvait  une  bronchite  suraiguë,  des  foyers 
disséminés  de  broncho-pneumonie;  le  mucus  des  voies  aé- 
riennes (du  larynx  aux  bronches)  renfermait  des  bacilles 
en  grande  quantité. 

Au  point  de  vue  du  développement  de  la  coqueluche,  les 
expériences  de  cette  nature  ne  prouvent  pas  grand'chose. 
Les  animaux  ont  succombé  à  une  broncho-pneumonie  provo- 
quée; on  a  trouvé  les  éléments  qu'on  avait  introduits;  si 
toutes  eussent  été  de  même  nature,  il  serait  difficile  d'affirmer 
que  les  recherches  expérimentales  ont  confirmé  Tidée  à  la- 
quelle avaient  logiquement  conduit  les  examens  microsco- 
piques et  les  cultures.  Mais,  parmi  les  relations  données  en 
détail,  certaines  concernaient  des  cas  à  marche  beaucoup 
plus  lente. 

Dans  Texpérience  XVIII,  par  exemple,  on  introduit  le 
6  août  1886,  2  centim.  cubes  de  liquide  de  culture.  Les  jours 
suivants,  il  y  a  de  la  toux;  le  17,  du  coryza  avec  jetage,  et 
les  portions  d'excrétion  nasale  qu'on  réussit  à  recueillir  ren- 
ferment des  bacilles  caractéristiques.  Le  20,  la  toux,  proba- 
blement déjà  quinteuse,  s'exagère,  devient  presque  inces- 
sante et  accompagnée  de  vomissements.  L'animal  tombe 
dans  le  coUapsus,  le  21,  et,  le  22,  on  le  trouve  mort.  A  l'au- 
topsie on  rencontre  de  l'épanchement  dans  la  plèvre  droite, 
des  foyers  de  pneumonie  lobulaire  disséminés  dans  les  diffé- 
rents lobes  des  deux  côtés  ;  quelques-uns  sont  même  en  état 
d'hépatisation  grise;  ils  renfermaient  des  bacilles  spécifi- 
ques, comme  le  démontrèrent  les  examens  microscopiques. 
Dans  un  autre  cas,  exp.  XIV,  on  en  avait  trouvé  dans  les 
lobes  supérieurs  des  deux  poumons  congestionnés  et  même 
dans  le  sang  des  sous-clavières. 

Chez  un  chien  qui  guérit,  la  respiration  fut  stertoreuse  le 
lendemain  de  l'introduction  des  bacilles  ;  au  bout  de  deux 
jours,  il  avait  un  peu  de  toux  et  d'hyperhémie  conjonctiva 
L'ingestion  avait  été  faite  le  23.  Le  30,  la  toux  perd  le  ( 
ractère  paroxystique  qu'elle  a  dans  la  coqueluche  ;  plus  ta 
survient  du  coryza  et  dans  la  sécrétion  il  y  a  des  bacill 
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Chez  cet  animal,  le  processus  fut  celui  qu'on  observe  dans 
les  cas  légers  et  de  courte  durée  ;  la  période  de  rétablisse- 
ment commença  au  bout  d'une  douzaine  de  jours. 

Ce  sont  là,  je  le  répète,  messieurs,  des  faits  intéressants 
qui  n'étaient  déjà  plus  isolés  à  la  fin  de  Tannée  1887  :  un  mé- 
decin de  Kasan,  M.Semtchenko(l)  avait,  sous  la  direction  du 
professeur  Afanassiew,  entrepris  des  recherches  analogues 
aux  siennes,  en  utilisant  les  sécrétions  bronchiques  et  les  sucs 
pris  dans  des  foyers  de  broncho-pneumonie  de  quatre  enfants 
morts  dans  le  cours  de  coqueluches.  Comme  M.  Afanassiew, 
cet  auteur  fit  des  expériences  de  contrôle  sur  les  crachats 
d'individus  atteints  de  différentes  affections  broncho-pulmo- 
naires ;  dans  aucun  cas  il  ne  trouva  les  bacilles  coquelu- 
chiaux,  sauf  dans  l'expectoration  asthmatique.  Il  conclut  de 
là  que  ces  éléments  sont  spécifiques,  qu'ils  apparaissent  au 
plus  tôt  le  4*  jour  de  la  maladie,  se  multiplient  dans  l'orga- 
nisineà  mesure  qu'elle  se  rapproche  de  son  acmé,  disparais- 
sent lorsque  la  toux  quinteuse  existe  encore,  deviennent 
plus  nombreux  lorsque  la  broncho-pneumonie  se  développe. 

Le  problème  est  il  résolu  ?  Peut-on  dire  que  la  coqueluche 
est  une  maladie  infectieuse  et  contagieuse  due  à  la  pénétra- 
tion dans  les  voies  aériennes  du  bacille  d' Afanassiew  ?  Je 
n'oserais  pas,  messieurs,  aller  aussi  vite  ni  aussi  loin.  Les 
acceptations  hâtives  de  doctrines  même  séduisantes,  même 
vraisemblables,  même  étayées  sur  un  nombre  respectable  de 
faits  comportent  trop  de  désillusions  pour  qu'il  soit  raison- 
nable de  s'y  exposer  de  gaieté  de  cœur.  Je  ne  sais  qu'une 
chose,  et  celle  là  je  puis  l'affirmer,  c'est  qu'une  recherche 
consciencieuse,  guidée  par  une  connaissance  parfaite  de  la 
question  et  des  tentatives  antérieures,  adonné  des  résultats 
intéressants  entre  les  mains  de  plusieurs  personnes,  c'est 
qu'on  a  parfaitement  le  droit  d'édifier  une  doctrine  sur  elle 
l'admettre,  jusqu'à  ce  que  le  contraire  ait  été  démontré, 
îles  bacilles  trouvés  par  Burger  et  Afanassiewsont  le  véri- 

1)  Vratch,  1887,  n"»  45,  49,  50,  51,  p.  865,  948,   965,  984. 

tnyme  dss  maladibs  db  l'bnfakce»,  ->  VI.  U 
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table  corpus  delictî,  qu'ils  se  développent  dans  la  muqueuse, 
renflamment,  produisent  une  toux  convulsive  en  proportion 
avec  leur  nombre,  et  finalement  sont  éliminés  par  les  cra- 
chats lorsqu'ils  ne  tuent  pas  Tindividu,  en  pénétrant  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  y  provoquant  des  foyers  de  pheg- 
masie  locale  qui  finissent  par  déterminer  Tasphyxie. 


DE  LA  TYPHLITE  STERCORALE  CHEZ  LES  JEUNES  SUJETS 
EN  PARTICULIER  ET  DE  LA  PÉRITONITE  QUI  l'AGGOMPA- 
GNE.   —  DE     LA  TYPHLO-PÉRITONITE    A  DEBUT     PÉRITO- 

NÈAL.  (Pérityphlite  dite  primitive.)  (Suite  et  fin)  (1). 

Par  le  D'  J.  Besnier. 


De  la  discussion  qui  précède,  il  résulte  que,  sous  le  nom 
-de  pérityphlite  primitive  et  en  donnant  à  cette  expression  la 
signification  de  phlegmon,  on  a  compris,  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  des  accidents  inflammatoires  de  la  région  cœcale, 
constitués  par  des  péritonites  circonscrites  au  voisinage  du 
cœcum  et  symptomatiques  de  typhlites  stercorales,  succé- 
dant elles-mêmes  à  des  rétentions  fécales  latentes.  Ces  faits 
par  le  début  des  symptômes  et  la  marche  qui  leur  appartien- 
nent, n'en  forment  pas  moins  un  groupe  à  part.  "  Ce  qui  les 
caractérise  surtout,  c'est  en  effet  Tappàrition  brusque  et 
simultanée  de  la  typhlite  et  de  la  péxitonite,  et  leur  marche 
parallèle,  et  qui  est  telle  que,  dans  les  cas  ordinaires,  l'une 
et  l'autre  se  terminent  pour  ainsi  dire  en  môme  temps  par 
résolution,  ne  formant  ainsi  qu'une  seule  et  même  maladie. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  chez  les  jeunes 
siyets  du  moins,  que  les  deux  processus  morbides  se  disso- 
cient, en  donnant  lieu  à  des  troubles  morbides  plus  ou  moins 
graves  ;  et  qui  ont  pour  siège,  soit  l'intestin  lui-même,  comme 
dans  le  fait  que  nous  avons  cité,  soit  la  région  cœcale,  par 
suite  de  la  formation  d'une  collection  purulente. 

(1)  Voir  la  Bévue  des  Maladies  de  Venfaiice,  Février  1888. 
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La  dénomination  qui  convient  à  ces  faits  est  celle  de  typhlite 
et  pérityphlite  péritonéale,  ou  plutôt,  pour  éviter  toute  con- 
fusion, celle  de  typhlo-péritonite  à  début  péritonéal,  qui 
indique  le  siège  des  lésions  et  l'apparition  des  accidents 
sous  la  forme  d*une  péritonite. 

A  côté  de  ces  faits,  si  Ton  s'en  rapporte  surtout  aux 
auteurs  allemands,  il  existe  sans  doute  des  pérityphlites  primi- 
tives proprement  dites,  c'est-à-dire  des  phlegmons  idiopathi- 
ques  de  la  région  cœcale,  ayant  bien  pour  siège  le  tissu  cellu- 
laire rétro-cœcal.  Mais  ces  faits  rentrent  dans  les  tumeurs 

r 

phlegmoneuses  des  fosses  iliaques,  dont  ils  ont  tous  les  carac- 
tères et  leur  siège  particulier,  qui  n'est  tel  qu'au  début 
des  accidents,  et  ne  suffît  pas  pour  leur  faire  donner  une  dé- 
nomination spéciale. 

Ces  sortes  de  phlegmons,  contrairement  aux  typhlo-péri- 
tonites ,  paraissent  d  ailleurs  très  rares  ;  et ,  d'après  les 
données  anatomiques  que  nous  avons  rappelées,  ils  ne  sau- 
raient se  rencontrer  chez  les  jeunes  sujets,  le  tissu  cellulaire 
rétro-cœcal  faisant  alors  défaut.  Cependant  nous  avons  ob- 
servé Tannée  dernière,  che2:  une  enfant  de  treize  ans,  un 
abcès  froid  qui,  situé  profondément  dans  la  fosse  iliaque,  au 
voisinage  du  cœcuîn,  s'est  enflammé,  et  a  bien  présenté 
la  marche  des  phlegmons  rétro-cœcaux.  Dans  ce  cas,  fait 
intéressant,  les  accidents  s*étaient  annoncés  tout  d'abord 
par  une  fatigue  survenant  facilement  dans  la  jambe  droite, 
et  une  gêne  dans  la  marche,  entraînant  une  légère  claudica- 
tion et  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  de  sorte  qu'on 
avait  songé  h  ce  moment  à  un  début  de  coxalgie  ou  de  mal 
de  Pott.  Ce  n'est  que  près  de  trois  moig  après  l'apparition  de 
ces  symptômes,  qu'il  fut  possible  de  constater  la  présence 
de  l'abcès  en  question.  Il  était  alors  du  volume  d'une  grosse 
""ange  et  ne  se  révélait  qu'à  une  palpation  minutieuse.  Sou- 
iis  à  Tinjection  d'éther  iodoformé,  il  parut  d'abord  revenir 
ir  lui  ;  mais  il  s'enflamma  de  nouveau,  augmenta  sensible- 
lent  de  volume  et  vint  à  pointer  sous  la  paroi  abdominale 
ntérieure,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Il  fut  alors 
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ouvert  largement  et  traité  par  la  méthode  antis 
amena  la  guérison  en  quelques  semaines,  et  san 
de  claudication,  ni  de  déviation  de  la  colonne  v( 
fait,  et  c'est  ce  que  nous  tenions  à  faire  ressorti 
bien  toute  l'importance  qu'il  faut  attacher  aux  ti 
tionnels  de  la  cuisse,  comme  signe  précoce  de  l'i 
phlegmoneuse  profonde  de  la  fosse  iliaque,  trou 
quels  nous  avons  insisté  précédemment,  au  poi 
diagnostic  différentiel  de  la  péritonite  d'avec  1 
rétro -cœcal. 

Pour  ne  pas  nous  écarter  de  notre  observât 
nous  sommes  occupé  jusqu'ici  que  des  faits 
comme  des  pérityphlites  primitives.  Mais,  si  o 
ces  faits  de  ceux  qui  sont  désignés  sous  le  no: 
phlites  secondaires,  il  est  évident  que  la  distinct! 
avons  établie  parmi  les  premiers  doit-être  maintt 
seconds.  Par  là  même,  au  lieu  de  regarder  L 
auxquels  on  donne  ce  nom,  ainsi  qu'on  le  fait  gf 
comme  des  inflammations  siégeant  toujours  c 
cellulaire  rétro-cœcal  et  s'accompaguant  de  péi 
tielles;  il  y  a  lieu  d'admettre  qu'il  n'en  est  ait 
certains  cas,  et  que,  dans  d'autres,  l'affection  ei 
par  une  péritonite  circonscrite,  qui  peut  existersf 
compagner.  elle-même  de  phlegmon. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  les  pérityphlites  sec 
pour  siège  primitif,  tantôt  !e  tissu  cellulaire  réi 
tantôt  le  péritoine  qui  recouvre  le  cœcura  ;  le: 
anatomiques  de  Trêves  et  de  Tuffier,  établiss 
priori  que  ce  dernier  cas  est  le  plus  Iréquent. 

Il  est  facile  du  reste  de  voir  que  cette  interpr 
compte  de  tous  les  faits  en  question,  quels  que 
formes  et  leurs  modes  de  terminaison. 

Lorsque  l'affection  a  pour  siège  primitif  le  tis 
rétro-ccecal,  la  péritypblite  est  bien  telle  qu'on 
à  l'origine  du  raoinSj  c'est-à-dire  constituée  par  i 
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rétro-cœcal.  On  a  affaire  alors  à  des  pérityphlites  propre- 
ment dites,  dont  les  symptômes,  la  marche  et  la  terminaison 
ne  sont  autres  que  ceux  des  phlegmons  iliaques  sous-péri- 
tonéaux.  Pour  distinguer  cette  espèce  do  pérityphlite  de 
celle  qui  débute  par  le  péritoine,  il  y  aurait  avantage  à  la 
désigner  par  un  nom  particulier,  tel  que  celui  de  typhlo^ 
cellulite,  qui,  outre  son  point  de  départ,  indiquerait  en  même 
temps  son  siège,  sa  nature  propre  et  sa  tendance  à  la  sup- 
puration et  à  l'extension  en  tous  sens.  De  plus,  répondant 
à  celle  de  pelvi- cellulite,  donnée  par  Barne  au  phlegmon 
péri-utérin  légitime,  cette  dénomination  établirait  entre  ces 
deux  ordres  d*afiFections,  un  rapprochement  justifié  jusqu'à 
un  certain  point  par  l'anatomie,  et,  comme  nous  le  verrons, 
par  la  rareté  des  faits  de  ce  genre  (1). 

Lorsqu'au  contraire  la  pérityphlite  a  pour  siège  primitif 
le  péritoine,  il  s'agit  alors  de  péritonites  circonscrites,  et 
par  là  même  de  typhlo-péritonites,  analogues  à  celles  que 
nous  avons  étudiées  tout  d'abord.  Mais  ici,  le  mode  d'appa- 
rition des  accidents  est  moins  brusque  et  moins  violent  que 
dans  ces  dernières.  L'inflammation  de  voisinage  du  cœcum 
est  alors  en  effet  précédée  par  des  symptômes,  qui  relèvent 
de  l'état  morbide  de  l'intestin,  et  en  particulier  par  une  cons- 
tipaticTn  plus  ou  moins  opiniâtre.  C'est  ce  qui  arrive  notam- 
ment, lorsqu'il  existe  une  typhlite  stercorale,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent.  On  a  ainsi  affaire  à  des  typhlo-péritonites 
à  début  insidieux,  et  je  dirais  volontiers  typhlitique,  pour 
les  opposer  à  la  première  variété. 

De  plus,  dans  ces  mêmes  cas,  il  importe  de  distinguer  deux 
ordresdefaits.L'inflammationpéri-typhlitiquepeut  en  effetse 
borner  à  une  péritonite  circonscrite,  comme  cela  a  lieu  or- 

(I)  Le  professeur  Jaccoud  a  déjà  fait  remarquer  d'aiUeurs  que  l'expression 
pérityphlite  n'a  aucun  sens  précis,  et  que  «  la  netteté  du  langage  exige 
on  la  laisse  de  côté  »  (Traité  de  pathologie  interne,  1879,  t.  II,  p.  224). 
est  vrai  que  la  dénomination  de   typhlo- cellulite  est  incorrecte  par  son 

rymologle  hybiide,  mais  celle  de  péri-cœcal  Test  également  et  s'emploie 

)uramment  dans  le  langage  scientifique. 


r  ^;  -, 
■fil- 


214  REVUE   DES   MALADIES  DE  l'ENFANCE 

dinairement,  pour  les  typhlo-péritonites  qui  débutent  par  des 
accidents  péritonéaux.  Mais,  d'après  les  symptômes  assi- 
gnés par  les  auteurs  aux  pérityphlites  secondaires,  et  qui 
dénotent  dans  bien  des  cas  Texistence  de  véritables  phleg- 
mons, se  terminant  par  résolution  ou  induration,  il  y  a  lieu 
d'admettre  que  souvent  aussi  cette  inflammation  se  propage 
du  péritoine  au  tissu  cellulaire  ambiant,  et  que  dans  ce  cas 
la  propagation  se  fait  surtout  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
qui  double  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Dans  ces  conditions,  on  a  affaire  à  des  péritonites  com- 
pliquées de  phlegmons,  et  qui  représentent  ainsi  des  cas 
mixtes^  ou  une  espèce  depérityphlite  intermédiaire  servant 
de  trait  d*union  entre  les  typhlo-péritonites  simples  et  les 
typhlo-cellulites  (l).  On  conçoit  que  dans  ces  cas  mixtes,  bien 
qu'il  s'agisse,  à  un  moment  donné,  de  phlegmons  pérityphli- 
ques,  les  irradiations  douloureuses  dans  la  cuisse  et  la  gêne 
des  mouvements  de  ce  membre,  que  nous  avons  signalées 
parmi  les  signes  les  plus  précoces  et  les  plus  importants  du 
phlegmon  rétro-cœcal  et  par  là  même  de  la  pérityphlite  pro- 
prenient  dite,  fassent  défaut.  La  marche  des  accidents  est 
alors  aussi  plus  lente  que  lorsque  le  péritoine  seul  est  atteint 
et  la  terminaison  par  résolution,  quoique  fréquente,  est  plus 
incertaine, 

A  ces  typhlo-péritonites  ainsi  comprises,  c'est-à-dire  avec 
ou  sans  phlegmons  consécutifs,  se  rattachent  d'abord  un  cer- 
tain nombre  de  faits  qui  sont  pour  les  uns  des  typhlites  sim- 
ples, et  pour  les  autres  des  typhlites  ave<5  pérityphlites,  et 
dans  lesquels  la  typhlite  n'est  accompagnée  que  d'une  péri- 
tonite circonvoisine.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  fait  regarder  le 
diagnostic  différentiel  de  la  typhlite  d'avec  la  pérityphlite 
comme  impossible,  à  tel  point  que  pour  nombre  d'auteurs  ces 
deux  termes  sont  pour  ainsi  dire  synonymes.  A  ce  même 
ordre  d'affections,  se  rapportent  aussi  les  pérityphlites  béni- 

(i)  La  dénomination  de  typhlo-péritonéo-côUuUtd  conviendrait  à  ces  faits, 
si  nous  n'hésitions  devant  oe  nouveau  néologismei  qui  cependant  indique 
bien  la  filiation  des  lésions  en  question. 
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gnes  et  résolutives,  qui,  comme  on  le  sait,  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  parmi  les  faits  de  ce  genre;  et  qui  peu-* 
vent  être  soit  des  typhlo^péritonites  simples,  soit  des  typhlo- 
péritonites  avec  phlegmon  concomitant  et  résolutif,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  leur  origine  ou  leur  cause  première,  sterco- 
raie,  tuberculeuse  ou  rhumatismale.  Enfin  dans  certains  cas 
de  pérityphlites  suppurées,  considérées  comme  des  phleg- 
mons rétro-cœcaux,  on  peut  aussi  avoir  affaire  soit  à  des 
péritonites  circonscrites  à  forme  suppurée,  soit  à  des  cas 
mixtes  aboutissant  à  la  suppuration;  mais  c'est  là  une 
question  à  résoudre  cliniquement,  et  que  nous  ne  pouvons 
aborder  ici. 

On  voit  par  ce  qui  précède  qu'aux  pérityphlites  propre- 
ment dites^  aux  typhlo«cellulites  comme  nous  les  appelons, 
ne  peuvent  se  rattacher  qu'un  nombre  très  limité  de  faits, 
représentés  en  particulier  par  les  pérityphlites  suppurées . 
Dans  ces  cas  là,  en  effet,  il  s'agit  de  phlegmons  rétro-cœcaux 
secondaires  qui,  comme  tous  les  phlegmons  iliaques  de  ce 
genre,  se  terminent  presque  fatalement  par  la  suppuration  ; 
que  celle-ci,  comme  l'indiquent  les  auteurs,  se  fasse  jour 
dans  un  organe  voisin  (cœcum,  vessie,  cavité  péritonéale)  ; 
ou  bien  se  porte  vers  les  parties  profondes,  ou  vers  la  paroi 
abdominale  antérieure,  en  s  accompagnant  de  phénomènes 
péritonéaux  plus  ou  moins  prononcés. 

La  manière  de  comprendre  les  pérityphlites  secondaires 
que  nous  venons  d'indiquer,  revient  en  définitive  à  les  dis* 
tinguer  en  pérityphlites  proprement  dites,  c'est-à-dire  en 
phlegmons  rétro-cœcaux  par  contiguïté  de  tissu,  et  en  péri- 
tonites circonscrites,  compliquées  ou  non  de  phlegmons. 
Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  cette  distinction  a  déjà  été 
faite,  notamment  par  le  professeur  Jaccoud,  qui  après  avoir 
rattaché  aux  phlegmons  iliaques  les  processus  phlegmoneux 
rétro-cœcaux  déterminés  par  la  stase  stercorale,  rejette 
dans  les  péritonites  circonscrites  «  les  inflammations  intra- 
péritonéales,  qui  sont,  dit-il,  si  communes  surtout  à  droite, 
et  qui  ont  été  englobées  par  plusieurs  auteurs  dans  le  groupe 
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des  phlegmons  iliaques  »  (\).  Mais  de  plus,  l'in 
que  nous  avons  en  vue  tient  compte  de  certaine: 
fiammatoires  et  résolutives  de  la  région  cœca 
ment  fréquentes,  et  qui  ne  sont  ni  des  péritoni 
crttes,  ni  des  phlegmons  rétro-cœcaux,  mais  bie 
mons  dus  à  la  propagation  de  l'inflammation  de 
péritooéale  au  tissu  cellulaire  voisin.  D'autre  pa 
tient,  par  les  dénominations  qu'elle  comporte,  le 
espèces  de  pérityphlites  dans  un  même  groupe  d 
tance  nous  paraît  justifiée  par  l'origine  commun^ 
question  et  par  l'ensemble  de  leurs  caractères. 

Du  reste,  les  divisions  que  nous  avons  établit 
affections,  se  trouvent  pour  ainsi  dire  tout  indiqi 
formes  cliniques  qu'elles  présentent,  d'après  lapi 
des  symptômes  et  leurs  modes  de  terminaison 
été  signalées  de  tout  temps  par  les  auteurs.  Ai 
tout  en  regardant  les  pérityphlites  comme  desp 
décrit  non  seulement  une  forme  phlegmoneuse 
et  une  forme  résolutive,  mais  encore  une  forme 
bénigne  et  une  forme  péritonéale  grave  avec  r 
la  cavité  abdominale  (2). 

En  faisant  abstraction  de  cette  dernière  fon 
qu'un  accident  terminal,  il  estévident  que  les  troî 
correspondent,  dans  une  certaine  limite  du  raoii 
espèces  de  pérityphlite  que  nous  avons  admisi 
siège  et  l'évolution  des  lésions.  De  même,  dan 
leçons  cliniques,  intitulées  «  Péritonite  et  typhl 
fesseur  Hardy,  après  avoir  rapporté  un  cas,  dar 
accidents  avaient  débuté  par  une  péritonite  gé 
où  il  conclut  néanmoins  à  une  typhlite  primitif 
tonite  secondaire,  insiste  d'abord  sur  la  fi 
cette  dernière  dans  les  cas  de  typhlite.   Pu 


(1)  Jaccoud.  Traité  de  pathologie  interne,  1879,  t.  II,  p.  2: 
(3)  Paulter.  ContribatioD  &  l'étude  de  la  typhlite  et  de 
Parla,  Thèae  1876, 
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admettant  que  la  typhlite  et  la  pérityphlite  ne  forment 
pour  ainsi  dire  qu'une  seule  et  même  maladie,  dont  la 
durée  varie  de  huit  jours  à  six  semaines,  il  ajoute  que  la 
terminaison  des  accidents  peut  se  faire  par  la  résolution, 
Tinduration  des  tissus  cellulaires  ou  la  suppuration.  En  ayant 
égard  au  fait  qu'il  cite,  le  savant  professeur  a  en  vue,  dans  les 
deux  premiers  cas,  la  distinction  que  nous  avons  faite  nous- 
même  entre  les  péritonites  simples  et  les  péritonites  com- 
pliquées de  phlegmon,  qui  peuvent  accompagner  les  typhli- 
tes  ;  et  il  ne  rapporte  au  phlegmon  rétro-cœcal, c'est-à-dire  à 
la  pérityphlite  proprement  dite,  qua.  les  cas  terminés  par 
suppuration,  t  Une  troisième  terminaison,  dit-il  en  effet,  est 
celle  par  suppuration,  soit  par  propagation  directe  des 
accidents  inflammatoires  au  tissu  cellulaire  ambiant,  soit 
par  la  perforation  de  la  région  postérieure  du  cœcum  dans  le 
tissu  cellulaire,  déterminant  alors  un  phlegmon  ou  un  ab- 
cès (1). 

Nous  devons  rappeler  ici,  au  sujet  des  perforations  du 
cœcum  ou  de  son  appendice,  qu'elles  peuvent  donner  lieu 
non  seulement  à  des  phlegmons  rétro-cœcaux  ou  à  des  péri- 
tonites diffuses,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  mais 
encore  à  des  péritonites  partielles  et  circonscrites  à  la 
région  cœcale.  Ces  dernières  ont  été  particulièrement 
signalées  à  l'attention  par  Whith,  dans  son  travail  sur 
la  péritonite  appendiculaire.  D*après  ce  chirurgien,  elles 
peuvent  se  produire  de  deux  manières.  Tantôt  elles  pré- 
cèdent la  perforation;  il  se  fait  alors  une  péritonite  par 
contiguïté  de  tissu,  qui  limite  d'avance  Tinflammation  de  la 
séreuse  péritonéale  (péritonite  appendiculaire  adhésive)  ;  et 
tantôt  elles  suivent  la  perforation,  mais  alors  au  lieu  de  se 
généraliser,  comme'cela  arrive  le  plus  souvent,  la  péritonite 
se  circonscrit  au  voisinage  du  cœcum  (péritonite  appendicu- 
re  locale);  et  dans  les  deux  cas,  il  se  forme  ainsi  une  tu- 
iur  inflammatoire,  qui  peut  se  terminer  par  résolution  ou 

')  Hardy.  Typhlite  et  péritonite,  Gazette  des  Upitar(Xy  1881,  p.  358. 
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suppuration;  un  certain  nombre  de  faits,  regardés  comme 
des  pérityphlites  phlegmoneuses  et  auppurées,  ne  seraient 
autres  que  des  cas  de  ce  genre.  Spilmann  et  Ganzinotti,  en 
analysant  le  travail  de  Whith,  ont  même  donné  le  nom  de 
pérityphlites  à  ces  péritonites  partielles  avec  perforation, 
attribuant  ainsi  à  cette  expression  une  signification  toute 
autre  que  celle  qu'elle  a  eue  tout  d'abord  et  qu'elle  a  encore 
pour  la  plupart  des  auteurs  (1).  Quoi  qu'il  en  soit,  on  voit 
que  les  faits  signalés  par  Whith  se  rapprochent  singulière- 
ment de  ceux  que,  parmi  les  pérityphlites,  nous  avons  fait 
rentrer  dans  les  péritonites  circonscrites  et  dans  lesquels 
la  perforation  fait  défaut.  Toutefois  il  importe  de  noter 
qu'ils  sont  rares,  exceptionnels  même,  et  se  terminent  pour 
ainsi  dire  constamment  par  suppuration,  tandis  que  ces 
derniers  sont  fréquents  et  se  terminent  habituellement  par 
résolution  (2). 

Un  mot  pour  terminer  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  pérityphlites  constituées  par  des  péritonites  circons» 
crites,  c'est-à-dire  des  typhlo-péritonites.  Relativement  au 
diagnostic,  d'une  part  nous  avons  insisté,  en  temps  et  lieu, 
sur  le  début  tantôt  brusque  et  tantôt  insidieux  que  peut 
prendre  la  typhlite  ;  et  d'autre  part,  nous  avons  indiqué  les 
principaux  signes  qui  différencient  la  péritonite  circonscrite 
du  phlegmon  rétro-cœcal,  c'est-à-dire  de  la  pérityphlite  pro- 
prement dite  (typhlo-cellulite),  nous  n'y  reviendrons  pas. 
Ajoutons  seulement  ici  que,  lorsque  les  accidents  présentent 
une  certaine  gravité,  le  début  brusque  de  l'affection,  l'inten- 
sité des  phénomènes  péritonéaux,  les  caractères  mêmes  de  la 
tumeur  formée  dans  la  région  cœcale,  sont  autant  de  con- 


(1)  Spilmann  et  Ganzinotti.  Péritonites,  in  Dictionnaire  encyclopédique 
de»  sciences  médicales^  2"  série,  t.  XXIII,  p.  831. 

(2)  Notons  encore  qu*on  désigne  souvent  sous  le  nom  de  pérityphlites  les 
phlegmons  provoqués  par  les  perforations  du  cœcum  ou  de  son  appendice  ; 
mais  nous  n'avons  eu  en  vue  dans  ce  travail  que  les  inflammations  pérityphli- 
tiques,  déterminées  par  contiguïté  de  tissUy  et  qui  répondent  plus  particuliè- 
rement à  l'acception  première  accordée  au  terme  de  péritjrphllte; 
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ditions  qui  rendent  parfois  le  diagnostic  des  plus  difficile, 
ainsi  que  le  prouve  Tobservation  que  nous  avons  citée. 
Mais  il  en  est  de  môme  pour  ainsi  dire  pour  toutes  les  affec- 
tions qui  peuvent  se  montrer  dans  la  même  région.  C'est  ce 
que  Bamberger,  en  parlant  des  typhlites,  des  pérityphlites 
et  des  perforations  du  cœcum  ou  de  son  appendice,  recon- 
naît dans  les  lignes  suivantes,  qui  expriment  bien  l'état  de 
la  question  :  «  Tout  observateur  sans  exception,  qui  a  le 
souci  de  la  vérité,  doit  faire  cet  aveu  :  dans  les  accidents  in- 
flammatoires de  cette  région  (la  région  cœcale),  le  siège 
particulier  et  Torigine  de  l'affection  sont  souvent  obscurs, 
et  souvent  n'arrivent  à  être  reconnus  que  par  la  marche 
ultérieure  des  symptômes  et  par  la  terminaison,  ou  même 
jamais  ;  de  sorte  qu'à  priori,  il  faut  déclarer  que  les  affec- 
tions inflammatoires^  qui  sont  comprises  dans  un  si  petit 
espace,  et  ont  entre  elles  une  telle  dépendance,  doivent  na- 
turellement avoir  la  plus  grande  ressemblance  >  (1). 

Quant  au  traitement  de  la  typhlo-péritonite,une  application 
de  sangsues  ou  de  vésicatoire,  pour  combattre  les  premiers 
symptômes  inflammatoires,  et  l'administra tion  plus  ou 
moins  répétée  de  purgatifs  (huile  de  ricin,  calomel,  etc.)  pour 
évacuer  l'intestin,  suffiront  le  plus  souvent  pour  amener  la 
disparition  d^s  accidents  ;  c'est  du  reste  le  traitement  con- 
seillé par  Bucquoy  et  tous  les  auteurs  contre  les  accidents 
de  ce  genre.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  graves,  dans  lesquels, 
par  exception,  la  péritonite  viendrait  à  suppurer,  ou  à  se 
compliquer  d'un  phlegmon  aboutissant  lui-même  à  la  suppu- 
ration, que  Tinter  vention  chirurgicale  se  trouverait  indiquée. 

Nous  résumerons  dans  les  conclusions  suivantes  les  prin- 
cipaux faits,  que  nous  avons  cherché  à  établir  dans  ce 
travail  : 

I.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  la  typhlite  stercorale 
peut  prendre  la  forme  phlegmoneuse  (Duguet).  Dans  cette 
Torme,  l'inflammation   atteint  la   couche  celluleuse  sous- 


(1)  BAMBSBaEB.  Loo,  eit.f  p.  361. 
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jacente  à  la  muqueuse  cœcale,  et  donne  lieu  à 
phlegmon,  qui  se  développe  sans  qu'il  y  ait  n( 
perforation  intestinale,  et  se  termine  par  su; 
gangrène.  Même  dans  ce^dernier  cas,  la  guéris 
lieu  par  l'élimination  par  les  garde-robes  des  pa 
lées  (voir  observation). 

II.  —  Au  point  de  vue  clinique,  et  quelle  que 
anatomiquejatyphlite  stercorale  peut  se  mon 
ment  et  s'accompagner  dès  sou  début  d'une  péri 
localise  dans  la  région  cœcale  et  dont  les  syi 
tout  d'abord  prédominants.  Ces  faits,  qui  sont  j 
chez  les  jeunew  sujets  que  chez  les  adultes,  c 
dorés  par  certains  auteurs  comme  des  phleg 
thiques,  et  décrits  sous  le  nom  de  pérityphlite 
La  dénomination  qui  leur  convient  est- celle  d 
péritonite,  ou  de  typhlo-péritonite  à  début  pét 
ces  cas,  la  typhlite  et  la  péritonite  ne  formen 
dire  qu'une  seule  maladie,  dont  la  marche  est  £ 
la  terminaison  est  précédée  ou  accompagnée  i 
intestinales  plus  ou  moins  abondantes,  et  sefai 
vent  par  résolution. 

III.  —Du  rapprochement  de  ces  faits  de  ceux  < 
nom  de  pérityphlites  secondaires,  il  ressort  qu' 
sous  cette  dernière  dénomination  deux  ordre 
différents  quant  au  siège  de  l'tnftammation  pér 
1°  des  péritonites  circonscrites,  qui  elles-mêmes 
simples,  ou  bien  s'accompagner  de  phlegmon,  p 
propagation  de  l'inflammation  du  péritoine  au 
laire  voisin;  2° des  inflammations  phlegraoneui 
par  le  tissu  cellulaire  rétro-cœcal,  et  s'acco 
péritonites  partielles. 

La  première  forme  inflammatoire  des  typh 
simples  ou  compliquées  de  phlegmons  compren 
plus  souvent  aux  pérityphlites  bénignes  et  ré 
dernière,  qui  est  très  rare,  constitue  la  pôrityj 
ment  dite,  et  répond  plus  particulièrement  aux 
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suppurées.  Pour  la  distinguer  de  la  précédente,  il  y  aurait 
lieu  de  la  désigner  sous  le  nom  de  typhlo-cellulite,  qui,  en 
'     indiquant  son  siège  et  sa  nature,  ferait  cesser  toute  confu- 
sion entre  les  différentes  espèces  de  pérityphlites. 


OBSTEÏÏCTION  DE  LA  TRACHÉE  APEÈS  LA  TEACHÉOTOMIE 

Par   le   l>^  Délassas  (de  LîUe)  (l). 


La  mention  des  mucosités  trachéales  se  rencontre  chez  les 
auteurs  et  Tutilité  de  la  vapeur  d'eau  est  souvent  procla- 
mée par  eux  à  divers  égards,  mais  le  dessèchement  de  ces 
mucosités,  comme  complication  grave  de  la  trachéotomie  et 
rindication  spéciale  de  la  vapeur  d'eau  pour  combattre  cette 
complication  ne  nous  semblent  jamais  avoir  été  mis  en  lu- 
mière autant  qu'ils  le  méritent,  d'après  les  observations 
qui  précèdent  : 

Trousseau  [Clinique  médicale,  t.  I)  ne  fait  allusion  aux 
concrétions  trachéales  que  comme  pouvant  causer  des 
quintes  de  toux  en  se  détachant.  Il  parle  de  la  vapeur  d*eau, 
mais,  pour  lui,  préfère  la  simple  cravate,  sans  en  donner 
d'ailleurs  de  raisons. 

Barrier,  dans  son  Traité  sur  les  maladies  de  V enfance, 
1. 1,  p.  414-425,  ne  parle  pas  de  cette  obstruction  trachéale. 
Il  recommande  un  air  chaud  et  humide  et  conseille  de  créer 
autour  du  cou  de  Tenfant  une  sorte  de  chambre  avec  de  la 
mousseline  où  Ton  fait  arriver  de  la  vapeur  d'eau. 

Desgroizilles,  dans  son  ouvrage  classique,  ne  parle  ni 
de  l'obstruction  de  la  trachée,  ni  même  de  la  nécessité  de  la 
vapeur  d^eau. 

GiRALDÈs,  dans  ses  Maladies  chirurgicales  des  enfants^ 
1869,  est  également  muet  sur  l'un  et  l'autre  point. 

YEST,dans  ses  Leçons  sur  les  maladiesdes  enfants, 1875, 
]    )08,  trad.  Archambault,  recommande  une  atmosphère 


)  Voyez  Revue  mermielle  de»  maladies  de  Venfancc  du  l*""  avril  dernier. 
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humide,  mais  ne  signale  pas  le  dessèchement  possible  des 
mucosités  ni  le  traitement  curatif. 

VoGEL  admet  à  peine  la  trachéotomie  :  aussi  ne  totlche- 
t-il  pas  le  point  qui  nous  intéresse.  Traité  élémentaire  des 
maladies  de  l'enfance^  1872.   Trad.  Senghel. 

Holmes,  in  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicdiles 
de  Venfance^  1870,  traduction  Larcher,  est  plus  explicite. 
Il  conseille  l'atmosphère  humide  en  fermant  les  rideaux  du 
lit  et  en  faisant  pénétrer  de  la  vapeur  dans  cet  espace. 

Les  30  volumes  de  la  Revue  bibliographique  d*Hayem  ne 
signalent  que  deux  auteurs  allemands,  Eidam.et  Pauly,  re- 
commandant la  pulvérisation  et  un  autre,  Hanke^  les  inha- 
lations de  vapeur  d'eau. 

Dans  BoucHUT,  éd.  1873,  je  n'ai  vu  ni  le  mot  vapeur,  ni 
celui  d'obstruction  trachéale. 

Jules  Simon,  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  article 
Croup,  p.  378,  ne  parle  ni  de  la  vapeur  d'eau,  ni  de  l'obs- 
truction. 

Cadet  de  Gassigourt,  dans  son  ouvrage  si  considérable 
{Traité  clinique  des  maladies  de  Venfance,  1884,  t.,  III, 
p.  215-217),  recommande  la  cravate  de  Trousseau  et  la  pul- 
vérisation d'eau  phéniquée  au  100®.  Mais  je  n'y  ai  rien  vu 
sur  le  dessèchement  des  mucosités  et  leur  traitement. 

Archambaut.  —  Dictionnaire  de  Dechambre^  article 
Croup. Dans  ce  magistral  article  où  Ton  sent  la  marque  d'un 
praticien  consommé,  on  trouve  des  détails  fort  minutieux 
sur  les  soins  adonner  après  la  trachéotomie.  L'auteur  in- 
siste à  plusieurs  reprises  sur  l'importance  de  la  vapeur 
d'eau.  Pour  détacher  les  fausses  membranes  et  humidifier 
la  respiration, il  recommande  beaucoup  les  instillations  d'eau 
tiède  dans  la  trachée  et  pour  la  première  fois  je  trouve  un 
mot,un  simple  mot  sur  le  point  qui  nous  intéresse.  «J'ai  vu, 
dit  Archambaut,  ces  projections  de  liquide  amener  le  rejet 
de  fausses  membranes  ou  de  bouchons  de  mucus  desséché 
au  grand  soulagement  des  malades,  et  j'ai  pu  obtenir  ainsi 
la  guérison  dans  des  cas  en  apparence  désespérés.  L'intro- 
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duction  de  Teau  dans  les  voies  respiratoires  ne  cause  pas 
d'accidents.  Dans  l'espace  de  six  jours,  j'ai  projeté  dans  la 
trachée  d'un  enfant,  qui  a  guéri,  au  moins  500  grammes 
d'eau  tiède.  La  vapeur  d^eau  est  un  très  bon  moyen,  trop 
négligé,  de  prévenir  le  dessèchement  de  la  canule  et  des 
voies  respiratoires.  » 

De  St-Germain.  Son  livre  si  pratique  et  si  intéressant, 
Chirurgie  des  enfants^  signale  la  vaporisation  de  l'eau  dans 
la  pièce,  de  préférence  à  la  cravate  mouillée.  Il  ne  parle  que 
de  Tobstruction  canulaire,  mais  non  de  Tobstruction  tra- 
chéale. 

.C*estlà  ce  que  j'ai  pu  trouver  dans  les  rapides  recherches  (i) 
que  j*ai  pu  faire,  mais  on  peut  constater  qu'à  part  Archam- 
baut,  les  auteurs  spéciaux  de  pédiatrie  semblent  attacher 
peu  d'importance  aux  points  qui  nous  intéressent. 

Signes.  —  Les  signes  de  l'obstruction  des  voies  respira- 
toires, par  le  dessèchement  des  mucosités,  sont  faciles  à 
constater.  Ils  sont  à  peu  près  les  mêmes  quand  l'obstacle 
siège  dans  la  canule  ou,  au-dessous  d'elle,  dans  la  trachée. 
Quand  elle  se  produit,  l'accumulation  des  parties  desséchées 
se  fait  lentement  et  presque  insidieusement.  Une  respiration 
un  peu  plus  rapide  et  plus  courte  cherche  à  suppléer  par  le 
nombre  des  mouvements  ce  qu'ils  perdent  en  amplitude. 
Pois  la  gêne  augmente.  L'inspiration  et  l'expiration  sont 
longues  et  profondes.  On  sent  qu'il  y  a  effort  et  qu'il  existe 
un  obstacle  ;  à  ce  point  de  vue,  la  respiration  a  repris  le 
type  qu'elle  avait  avant  l'opération.  Le  bruit  respiratoire  est 
rude,  vibrant. 

Le  moment  où  cette  dyspnée  apparaît  varie  selon  plusieurs 
conditions  (le  milieu,  l'état  de  l'atmosphère,  les  soins  donnés 
à  l'enfant).  Il  est  évident  que  si  l'on  a  pris  un  certain  temps 
h^  précautions  indiquées,  ce  n'est  qu'après  leur  suppression 


(1)  Je  n'ai  pas  épuisé  la  bibliographie  sur  ce  sujet,  surtout  la  bibliographie 
rangère.  Il  me  suffit  de  constater,  en  France  au  moins,  le  silence  complet 
-  relatif  des  livres  sur  un  fait  sans  doute  souvent  constaté. 
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que  surviendra  cette  dyspnée,  qui  n*aura  ainsi  été  que  re- 
tardée. 

Dans  mes  observations,  je  trouve  10-18-24  heures. 

Ce  chiffre  s'explique  parfaitement.  Pendant  les  premières 
heures,  il  n'y  a  que  peu  à  craindre  ;  de  plus,  les  parents  ouïes 
personnes  qui  se  chargent  de  la  garde  de  l'opéré  sont  dans 
tout  le  zèle  du  début  et  sous  cette  stimulation  du  danger 
que  l'on  vient  de  courir  et  qu^il  faut  écarter.  L'enfant  est 
tranquille,  souvent  il  dort.  Les  compresses  mouillées  sont 
placées  au  devant  du  cou  ;  mais  l'enfant  se  réveille,  il  veut 
s'asseoir,  la  compresse  tombe,  on  ne  peut  que  difficilement 
la  remplacer.  Pour  ne  pas  contrarier  le  pauvre  petit,  on 
néglige  la  précaution  et,  pendant  ce  temps,  la  dessiccation 
peut  commencer  son  œuvre.  Bientôt  les  petites  parties  des- 
séchées en  appellent  d'autres,  et  l'on  comprend  que  le  vo- 
lume n'en  doit  pas  être  considérable  pour  être  mortel. 

L'auscultation  ne  nous  montrera  que  les  conséquences  de 
cette  difficulté  d'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine  ;  dimi- 
nution du  murmure  vésiculaire,  propagation  du  bruit  rude 
trachéal,  mais  point  ou  peu  de  râles. 

Les  symptômes  classiques  de  l'asphyxie  apparaissent 
bientôt  et  l'enfant  meurt  après  un  temps  qui  varie  selon  sa 
résistance,  le  degré  de  sténose  et  la  rapidité  de  sa  produc- 
tion. 

Diagnostic.  —  Quand  l'obstacle  siège  dans  la  canule,  le 
diagnostic  est  aussi  vite  posé  que  le  traitement  est  appliqué. 
La  chemise  interne  est  retirée,  la  respiration  se  rétablit 
facile,  régulière  et  douce. 

Mais  si,  cette  canule  interne  enlevée,  la  respiration  reste 
ce  qu'elle  a  été  décrite  plus  haut  :  pénible,  rude,  etc.,  l'obs- 
tacle est  dans  la  trachée  ou  les  bronches.  Nous  savons  que 
c'est  plus  souvent  la  trachée  et  le  succès  du  traitement 
employé  vient  démontrer  la  justesse  du  diagnostic. 

La  dyspnée,  due  à  une  autre  cause,  a  un  caractère  b 
différent.  Dans  la  broncho-pneumonie,  sans  dessèchem( 
trachéal,  la  respiration  est  rapide,  sans  caractère  de  rudes; 
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s'accompagne  d'une  sorte  de  gargouillement  plus  ou  moins 
constant  dû  à  Tabondance  des  mucosités  non  desséchées. 
L'auscultation  vient  facilement  confirmer  le  diagnostic. 
L'apparition  de  cette  dyspnée  pulmonaire  est  plus  tardive 
et  n'apparaît  guère  qu'après  24  ou  48  heures,  souvent  même 
davantage  (1). 

L'obstruction  par  fausses  membranes  se  différenciera  de 
celle  dont  nous  parlons  par  le  fait  de  la  diphtérie  préexistante, 
l'expulsion  des  lambeaux,  par  le  bruit  du  claquement —  dra- 
peau flottant  —  que  ces  fausses  membranes  produisent  par- 
fois quand  elles  sont  en  partie  détachées. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  que  partout  où  il  y  a  diphtérie, 
l'obstruction  se  fait  par  fausses  membranes.  La  diphtérie 
peut  se  limiter  à  la  gorge  et  au  larynx,  et  des  mucosités  or- 
dinaires se  dessécher  dans  la  trachée  (2)  (Obs.  VIII). 

Il  arrive  que  les  trois  complications  coexistent  après  la 
trachéotomie  :  mucosités  desséchées^  fausses  membranes  et 
broncho-pneumonie.  Les  signes  stéthoscopiques,  l'expulsion 
des  membranes,  le  timbre  de  la  respiration  suffiront  à  en 
faire  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave,  naturellement,  et 
d'autant  plus  grave  que  le  dessèchement  a  commencé  depuis 
plus  longtemps  ;  mais  il  dépend  surtout  du  résultat  du  traite- 
ment qui  peut  venir  changer  la  face  des  choses  en  quelques 
minutes. 

Traitement.  —  Il  doit  être  surtout  et  avant  tout  préventif. 

Trousseau  a  signalé  les  avantages  de  la  simple  cravate  de 

mousseline  sèche  placée  au  devant  de  la  canule.  On  réchauffe 

■  ''''■'    '  ■    »        '         '  ■'  "        ■■....... 

(1)  Cadet  de  Gassicourt  estime  que  la  broncho-pneumonie  qui  emporte, 
très  fréquemment  le  1"  jour,  les  trachéotomisés  atteints  de  diphtérie,  est 
moins  due  à  l'irritation  de  l'air  qu'à  l'état  général  et,  pour  lui,  la  cause 

isterait  avant  l'opération.  Trois  de  nos  5  observations  n'ont  rien  à,  faire 
5C  la  diphtérie,  et  l'on  ne  saurait  songer,  pour  expliquer  la  bronchite 
lenant  les  mucosités  qui  se  dessèchent,  à  un  état  général.  L'air  sec  seul 
ms  paraît  être  la  cause  de  la  sécrétion. 

(2)  Obs.  VIII,  non  citée  dans  le  présent  travail. 
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l'air  et  on  tend  à  supprimer  l'irritation  du  froid.  M 
ne  suffit  pas.  Il  faut  s'opposer  au  dessèchement  des 
de  sécrétion  des  bronches  et  de  la  trachée  et  pou 
procédé  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace,  c'est  U 
tion  de  l'air  par  la  vapeur  d'eau. 

Pour  y  arriver)  rien  de  plus  simple  que  de  faire  pi 
le  feu  un  récipient  à  large  ouverture,  chaudron,  mi 
rempli  d'eau  dont  l'ébuUitioa  constante  ou  à  peu  p 
vite  donné  à  l'air  le  degré  d'humidité  convenable, 
tous  l<i3  auteurs  signalent  l'utilité  de  la  vaporisation 
dans  la  chambire  de  l'opéré,  mais  à  peine  un  ou  deu 
tent  sur  ce  point,  comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut- 
Dans  les  trois  cas  où  ta  mort  est  survenue,  cette 
sation  avait  été  insignifiante,  on  ne  sentait  pas  l'I 
dans  l'air  de  la  pièce. 

Dans  les  deux  cas  heureux,  chez  le  premier  (Obs.  I 
l'opération  jusqu'à  la  guérison,  l'air  a  toujours  été 
aussi  pas  l'ombre  d'une  complication. 

Chez  le  second  (Obs.  V),  il  y  a  eu  là  une  contre- 
trop  démonstrative  et  qui  a  failli  coûter  la  vie  à  la 
petite. 

J'ai  riiabitude  de  dire  aux  parents  :  il  faut  faire  i 
vapeur  d'eau  pour  que  l'eau  ruisselle  le  long  des  ( 
de  vitre  et  sur  les  boiseries. 

Ce  point  de  condensation  varie  naturellement  avec 
pérature  extérieure,  mais  peu  importe,  il  faut  quel') 
que  l'air  est  humide.  La  nécessité  de  cette  humidité  s( 
encore  d'une  autre  façon.  De  toute  évidence,  l'enfan 
pas  respirer  d'air  froid.  Le  public  comprend  très  bien 
là.  Aussile  feu  roule-t-il.  Mais  cette  chaleur,  si  elle  es 
est  un  danger  de  plus.  Ce  courant  d'air  desséchant 
quera,  activera  cette  dessiccation  à  laquelle  nous 
nous  opposer.  L'air  doit  être  chaud  et  humide.  Une 
rature  de  18  à  20°  dans  ces  conditions  sera  très  boni 

Dans  la  pratique,  on  n'a  pas  toujours  le  choix  de  l 
brc  où  devra  séjourner  l'opéré,  et  assez  souvent  la. 
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tion  du  foyer  ne  se  prête  pas  à  l'installation  des  récipients 
d'eau  nécessaires.  Il  faudra  y  suppléer  par  des  réchauds 
portatifs  ou  l'installation  même  d'un  poêle  qui  permette 
d'atteindre  le  but  désiré.  La  pièce  ne  sera  pas  trop  grande, 
l'espace  rendant  la  saturation  de  l'air  difficile. 

Nous  avons  vu  plus  haut  des  auteurs  recommander  de 
transformer  le  lit  de  l'enfant  au  moyen  des  rideaux  en  une 
sorte  d'espace  clos  dans  lequel  on  ferait  arriver  la  vapeur 
d'eau  provenant  d'un  tuyau  en  relation  avec  un  réservoir 
quelconque. 

Ce  moyen  doit  être  excellent  dans  les  cas  où  la  saturation 
de  toute  la  pièce  est  difficile  ou  impossible  pour  des  raisons 
diverses  ;  mais  celle-ci  lui  est  préférable  parce  qu'elle  est 
continue  et  ne  confine  pas  l'enfant  dans  un  espace  d'air  res- 
treint. Le  mode  d'action  de  l'air  chargé  de  vapeurs  n'a  pas 
besoin  d'explication.  Au  lieu  d'un  courant  desséchant,  on 
fait  passer  un  air  qui,  loin  de  dessécher  et  de  concréter  les 
mucosités,  facilitera  leur  expectoration  en  même  temps 
qu'il  se  rapproche  de  la  nature  de  celui  qui  entre  normale- 
ment dans  la  poitrine. 

Au  lieu  des  vaporisations,  on  a  quelquefois  employé  les 
pulvérisations  d'eau  tiède  chargée  ou  non  de  principes  mé- 
dicamenteux (chlorate  de  potasse,  goudron,  etc.).  Faute  de 
vaporisation,  ce  moyen  peu  rendre  des  services  (c'est  celui 
que  l'on  emploie  dans  plusieurs  services  hospitaliers  de 
Paris),  mais  on  peut  lui  adresser  de  nombreux  reproches. 
Faite  à  la  main,  la  pulvérisation  est  forcément  intermittente 
et  se  trouve  livrée  au  zèle  des  gardes.  Pratiquée  avec  les 
pulvérisateurs  automatiques  à  vapeur,  elle  nécessite  un 
instrument  coûteux  et  que  l'on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposi- 
tion. Ce  qui  est  plus  grave,  en  outre,  elle  est  inférieure  à  la 
vaporisation  simple  pour  les  raisons  suivantes.  Le  nuage 
pulvérisé  est  trop  liquide,  les  gouttelettes  s'agglomèrent  et 
forment  rapidement  des  gouttes  qui  se  déposent  sur  les 
objets  qu'elles  rencontrent  et  les  mouillent.  Tous  les  chirur- 
giens connaissent  ces  ennuis  du  spray. 


•  V 
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De  plus,  n'étant  soutenu  dans  Tair  que  par  Timpulsion 
qu'il  a  reçue,  il  tombe  dès  qu'il  n'est  plus  sous  son  influence: 
aussi^  la  pulvérisation  ne  peut-elle  être  que  locale  et  n'at- 
teindrait-elle pas  son  but  dans  une  pièce  assez  grande. 

L'eau  pulvérisée  n'a  pas  en  elle  la  chaleur  latente  de  la 
vapeur,  par  suite,  la  sensation  du  froid  est  rapide. 

Dans  l'espèce,  le  nuage  se  condensera  sur  la  canule  et 
n'aura  guère  de  chance  d'arriver  dans  la  trachée  et  surtout 
dans  les  petites  bronches .  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
vapeur  d'eau  qui,  plus  légère  que  Peau,  pénétrera  partout 
tiède  et  humide. 

La  bronchite,  source  de  sécrétions  et  la  fièvre,  cause  de 
dessèchement,  seront  traitées  par  les  moyens  ordinaires  : 
antipyrine,  alcool... 

Le  moyen  le  plus  connu,  le  plus  classique,  pour  charger 
d'humidité  l'air  respiré,  c'est  la  cravate  de  mousseline  imbi- 
bée d'eau.  Théoriquement  le  moyen  est  bon,  mais  pratique- 
ment il  est  à  peu  près  inappliquable. 

Tant  que  l'enfant  dort  les  choses  se  passent  assez  bien  à 
la  condition  d'avoir  là  de  garde  une  personne  zélée  qui  chan- 
gera toutes  les  3  ou  4  minutes  la  compresse  qui  se  refroidit 
et  se  dessèche  très  rapidement.  Froide,  elle  serait  plutôt 
nuisible,  sèche  elle  serait,  à  mon  sens,  beaucoup  moins 
utile  (1).  Si,  pour  retarder  ces  petits  ennuis,  on  plie  la  cra- 
vate en  plusieurs  doubles,  attirée  vers  la  canule  dans  l'ins- 
piration, elle  gênera  ce  mouvement.  Mince  ou  épaisse,  elle 
est  projetée  dans  la  toux. 

Si  l'enfant  est  éveillé,  il  s'agite,  se  retourne,  et  la  pose  de 
la  compresse  tiède  devient  difficile,  quand  l'enfant  ne  l'arra- 
che pas  lui-même. 

Aussi,  pour  ma  part,  je  la  prescris  après  chaque  opéra- 
tion,  mais  je  ne  compte  guère  sur  son  eflScacité.  La  vapeur 
d'eau  est  plus  fidèle. 

Enfin  on  a  conseillé  l'instillation  d'eau  tiède  par  la  canule. 


(1)  C'est  le  cas  de  la  cravate  de  Trousseau. 
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Le  procédé  est  inoffensif.  Nous  avons  vu  Archambaut  décla- 
rer qu'en  trois  jours  il  avait  ainsi  fait  verser  500  grammes 
d'eau  goutte  à  goutte  dans  la  trachée  d'un  enfant  ;  je  dirai 
plus  bas  Tutilité  de  ce  moyen  dans  le  traitement  curatif  de 
Tobstruction  produite.  Comme  moyen  préventif,  j'ajouterai 
qu'il  dépasse  la  mesure,  il  n'est  pas  nécessaire  de  mouiller 
la  trachée,  l'humidifier  suffit  :  ce  à  qud  arrive  si  simplement 
la  vaporisation. 

Traitement  curatif,  —  Si,  faute  de  ces  précautions,  Tobs- 
truction  trachéale  s'est  produite,  Tunique  indication  est  de 
la  faire  disparaître  en  enlevant  l'obstacle,  c'est-à-dire  les 
mucosités  desséchées. 

Après  avoir  retiré  la  canule  interne,  il  faut  instiller  dans 
la  trachée,  avec  une  plume  d'oiseau,  des  gouttes  d'eau  tiède 
pour  ramollir  les  croûtes  formées  au-dessous  du  tube ,  puis 
enfoncer  la  plume  assez  loin  pour  provoquer  des  quintes  de 
toux  qui  amèneront  l'expulsion  des  parties  ramollies.  En 
retirant  la  plume,  on  voit  qu'elle  ramène  de  ces  parties  con- 
crètes, des  mucosités  tellement  visqueuses  qu'elles  ne  se 
détachent  ni  dans  Teau  ni  par  l'agitation  de  la  plume,  mais 
seulement  par  l'expression  entre  deux  doigts,  on  est  étonné 
de  la  quantité  ainsi  extraite.  On  peut  continuer  ainsi  avec 
précaution  cette  sorte  de  ramonage  jusqu'au  rétablissement 
de  la  respiration  normale. 

Dans  une  de  mes  observations,  j'ai  dû  user  d'un  petit  pro- 
cédé (Obs.  III). 

Le  ramonage  par  la  plume  ne  débarrassait  pas  suffisam- 
ment la  trachée  de  la  petite  fille,  obstruée  par  des  mucosités 
ramollies  et  devenues  visqueuses.  On  entendait  le  gargouil- 
lement, mais  à  l'inspiration  on  sentait  descendre  les  mucosi- 
tés que  Ton  croyait  voir  sortir  à  l'expiration. 

Je  pris  alors  un  tube  en  caoutchouc,  —  un  tube  à  bibe- 
ron, —  je  l'enfonçai  dans  la  canule  de  4  à  5  cent,  au-dessous 
de  son  bec,  La  toux  chassait  dans  le  tube  les  mucosités  qu'il 
avait  poussées  devant  lui.  En  fermant  l'autre  extrémité  entre 
mes  doigts,  j'empêchai  l'inspiration  de  vider  mon  tube  que 
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je  n'avais  qu'à  retirer  rapidement  et  à  vider  par  expression. 
J'obtins  rapidement  la  liberté  de  la  trachée. 

Les  boîtes  à  trachéotomie  contiennent  des  pinces  courbes. 
Comme  l'indique  leur  nom,  elles  me  paraissent  surtout  utiles 
pour  saisir  les  fausses  membranes  plus  ou  moins  flottantes 
ou  détachées  au  centre  du  conduit  trachéal,  |et  beaucoup 
moins  pour  saisir  des  concrétions  accolées  aux  parois  et  lais- 
sant, au  contraire,  le  centre  du  conduit  libre. 

Sans  être  tout  à  fait  inoflfensive,  la  titillation  avec  la 
plume  et  le  ramonage,  quand  ils  sont  suffisants,  me  parais- 
sent préférables. 

Pour  favoriser  le  rejet  des  fausses  membranes,  on  cou- 
seillede  retirer  parfois  la  canule  entière.  Les  bouchons  vis- 
queux trachéaux  pourront  se  trouver  bien  aussi  de  la  voie 
plus  large  qui  leur  sera  ainsi  offerte.  Toutefois,  je  dois  dire 
que  dans  deux  de  mes  observations  le  résultat  a  été  nul. 

Mais  si  les  essais  répétés  ou  Tasphyxie  ont  déjà  émoussé 
la  sensibilité  trachéo-bronchique  et  affaibli  le  réflexe  de  la 
toux,  avec  la  pince  seule  on  pourra  espérer  enlever  l'obs- 
tacle d'où  dépend  la  vie  de  Tenfant. 

Si  Ton  réussit,  on  comprend  avec  quelle  sollicitude  on 
devra  veiller  à  Texécution  du  traitement  préventif  qui  empê 
chera  le  retour  de  ces  terribles  complications  et  dont  on 
peut  voir  un  exemple  probant  dan^  notre  dernier  cas 
(Obs.  IV). 

Pour  terminer  ce  mémoire  que  les  détails  m'ont  forcé  de 
faire  plus  long  que  je  ne  Taurais  désiré,  je  poserai  les  con- 
clusions suivantes  : 

L  — A  côté  des  complications  connues  de  la  trachéotomie 
(obstruction  de  la  canule,  broncho-pneumonie,  bronchite 
pseudo-membraneuse),  il  en  est  une  autre  peu  décrite  :  Tobs- 
truction  de  la  trachée,  au-dessous  de  la  canule,  par  le  des- 
sèchement des  produits  de  sécrétion  du  conduit  respiratoire. 

IL  — L'introduction  d'un  air  chaud  et  très  humide  prévien- 
dra ce  dessèchement  et  la  bronchite,  cause  principale  des 
sécrétions. 
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III.  —  La  production  de  vapeur  dans  toute  la  chambre  par 
TébuUition  presque  continue  de  Teau  contenue  dans  un 
récipient,  est  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  rationnel  et 
le  plus  sûr  d'obtenir  cet  air  chaud  et  humide  nécessaire.  Il 
est  préférable  aux  pulvérisations,  inhalations,  compresses 
humides  recommandées  par  quelques  auteurs. 

IV.  —  L'obstruction  produite,  devraêtre  traitée  par  les  ins- 
tillations d'eau  tiède,  les  titillations  de  la  trachée  au  moyen 
d'une  plume,  et  la  saturation  rigoureuse  de  l'air  par  la 
vapeur  d'eau. 
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Beitrag  zur  Osteomyelitis  acutissima.  (Contribution  à  l'étude  de 
rostéomyélite  suraiguê),  par  le  professeur  Kohts.  (Deutsche  medic. 
Wochenschrift,  1887,  no44.) 

Une  fillette  vigoureuse  âgée  de  3  ans  1/2,  jusqu'alors  bien  portante, 
était  tombée  dans  un  bassin  d*eau  froide.  Il  s'était  déjà  écoulé  trois  se- 
maines depuis  cet  accident  et  elle  ne  paraissait  pas  s'en  être  ressentie, 
non  plus  que  d'une  chute  qu'elle  avait  faite  en  glissant. 

Après  une  courte  excursion  en  chemin  de  fer  Tenfant  tombe  malade 
subitement  et  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  la  jambe  droite  dont 
le  genou  était  infléchi,  mais  nullement  enflammé.  Au  moindre  mouve- 
ment de  la  jambe  elle  pousse  des  cris  violents.  Urine  légèrement  albumi" 
neuse.  Le  2®  jour  la  température  s'élève  à  41°  C,  il  survient  du  trismus  crt 
du  tétanos.  L'enfant  meurt  à  la  fin  du  2«  jour  dans  un  accès  de  tétanos. 

L'autopsie  fut  pratiquée  par  le  professeur  Recklinghausen.  La  dure- 
mère  de  la  moelle  épinière  est  fortement  distendue  et  vascularisée.  In- 
jection considérable  de  la  pie-mère  surtout  dans  sa  portion  cervicale  ; 
plus  bas,  au  niveau  de  la  région  dorsale  et  lombaire  les  vaisseaux  do 
cette  membrane  sont  distendus  et  variqueux.  Le  tissu  médullaire  lui- 
même  est  dur,  distendu,  pâle  et  fortement  tacheté. 

Ecchymoses  multiples  sur  les  plèvres,  les  poumons  et  le  péricarde, 
tuméfaction  aiguë  de  la  rate. 

Les  muscles  de  la  jambe  droite  sont  également  le  siège  de  nombreuses 
ecchymoses  ;le  tissu  médullaire  du  fémur  droit  est  jaune,  graisseux. 

Au  microscope  on  trouve  dans  tous  les  foyers  d'ecchymoses  des  micro- 
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coques  en  grand  nombre  qui  obstruent  la  lumière  des  artérioles,  les  fibres 
musculaires  voisines  présentent  de  la  dégénérescence  hyaline.  Dans  les 
os  on  trouve  à  côté  des  cellules  graisseuses  volumineuses  d'autres  cellu- 
les arrondies,  enOn  les  capillaires  pulmonaires  sont  en  grande  partie  en- 
vahis par  des  embolies  graisseuses  et  des  amas  de  microcoques.  Il  en  est 
de  même  des  bronches,  de  la  rate  et  des  reins. 

Le  diagnostic  anatomique  est  donc  le  suivant  :  Embolie  graisseuse 
des  poumons,  infarctus  miliaires  et  plus  volumineux  des  poumons  avec 
obstniction  d*un  certain  nombre  d'artérioles  pulmonaires.  Microcoques 
dans  les  artérioles  et  bronches,  capillaires  avec  péribronchite  purulente, 
dans  les  capillaires  de  la  rate  et  des  reins.  Enfin  myosite  microbienne, 
et  ostéomyélite  à  son  début. 

L'infection  purulente  a  probablement  été  déterminée  par  la  péribron- 
chite, les  roicrocoques  en  se  propageant  ont  produit  l'ostéomyélite,  les 
embolies  adipeuses  et  les  infarctus.  Il  est  remarquable  que  Tincubation 
ait  eu  une  durée  de  trois  semaines,  sans  symptômes  apparents  et  que  la 
maladie  elle-même  n*ait  pas  produit  des  altérations  plus  considérables 
dans  les  os. 


Ein  Fall  von  Girrhosis  hepatis  alcoholica  bei  einem  7  jâhrigen 
Knaben.  (Un  cas  de  cirrhose  alcoolique  chez  un  garçon  âgé  de  7  ans), 
par  le  D»*  E.  Goldenhorn.  (MedicinskyObosr.  1887,  n"  20.  lahrb. 
f.  Kinderheilk.,  t.  XXVII,  f.  4.) 

Le  malade  est  issu  d'une  famille  adonnée  à  Tivrognerie,  il  boit  lui- 
même  de  l'eau-de-vie  en  grande  quantité  depuis  sa  tendre  enfance.  Depuis 
un  an,  mais  tout  particulièrement  depuis  trois  mois,  amaigrissement  pro- 
gressif, troubles  digestifs  et  gonflement  du  ventre.  Ascite  volumineuse  (fluc- 
tuation, matité,  etc.)  sans  douleur  à  lapalpation.  Développement  notable 
du  foie  qui  remonte  sur  la  ligne  sternale  à  la  3®,  sur  la  ligne  mamillaire 
à  la  5®  et  enfin  sur  la  ligne  axillaire  à  la  6®  côte,  en  même  temps  hyper- 
trophie de  la  rate.  Les  membres  inférieurs  ne  présentaient  pas  trace  d'œ- 
dème,  la  matité  cardiaque  paraissait  un  peu  augmentée  adroite.  Rien 
d'anormal  dans  les  poumons,  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  diagnostic  put  exclure  la  péritonite  idiopathique  vu  la  longue  durée 
de  la  maladie  et  l'absence  de  la  douleur  au  niveau  du  bas-ventre.  H 
ne  s'agissait  pas  non  plus  de  péritonite  tuberculeuse,  de  pyélophlébite,  de 
syphilis  ou  d'une  néoplasie  hépatique.  Une  ponction  donna  issue  i 
2100  centimètres  cubes  d'un  liquide  clair,  à  reflets  verdàtres,  contenani 
de  l'albumine  et  du  chloruie  de  sodium.  L'ascite  ne  tarda  pas  à  réappa- 
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raître  avec  son  intensité  primitive,  mais  le  malade  sortit  de  l'hôpital. 
Suivant  Fauteur  le  processus  de  ce  malade  était  sans  aucun  doute 
une  cirrhose  alcoolique,  affection  très  rare  dans  Tenfance.  Sur  25  cas  de 
cirrhose  hépatique  chez  des  enfants,  réunis  par  Birch-Hirschfeld  dans  le 
Gerhardt's  Handbuch,  7  seulement  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de 
l'alcoolisme. 


Der  Brechdurchfall  der  Sftuglinge  und  seine  Behandlung.  (De  l'en- 
térite cholériforme  chez  le  noareau-né  et  de  son  traitement),  par  le 
D»-  H.  ScHOPPE.  (CentralbL  far  Klinische  Medicin.,  1887,  n*  20.) 

L'abondance  des  excrétions  séreuses,  quelque  importance  considérable 
qu'elle  présente  au  point  de  vue  symptomatique,  ne  suffit  pas,  selon  l'au- 
teur, à  rendre  compte  du  collapsus. 

Celui-ci  présenterait  des  analogies  frappantes  avec  le  «  shock.»  trau- 
matique  et  se  produirait  sous  l'influence  d'un  afflux  anormal  de  sang  aux 
organes  de  la  digestion,  au  détriment  des  autres  parties  du  corps. 

D'autre  part,  les  phénomènes  de  fermentation  et  autres  processus  qui 
se  produisent  dans  l'intestin  retentiraient  vivement  sur  le  nerf  splanchnique 
dont  l'excitation  anormale  provoquerait  une  paralysie  passagère  des  nerfs. 

De  cette  manière  de  voir  dérive  le  traitement  préconisé  par  l'auteur. 
Il  importe  d'attirer  le  sang  vers  la  peau  pour  décharger  les  organes  abdo- 
minaux. A  cet  effet  on  enveloppera  le  corps  tout  entier  dans  des  draps 
humides  conformément  à  la  méthode  de  Priessnitz,  afin  de  produire  une 
diminution  de  chaleur  de  quelque  importance.  Ces  enveloppements  seront 
renouvelés  toutes  les  2  à  3  heures  ;  froids,  ils  agissent  comme  excitants 
nerveux  et  favorisent  la  circulation  et  la  respiration^  chauds,  ils  produisent 
de  la  dérivation  et  remplissent  le  rôle  de  régulateurs  de  la  circulation . 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  phénomènes  de  collapsus,  les 
bains  de  moutarde  de  10  à  15  minutes  à  la  température  de  35o  à  40«  sont 
indiqués. 

On  pourra  aussi  administrer  10  à  12  gouttes  de  cognac,  ou  un  vin 
généreux  ou  encore  du  thé  avec  du  cognac,  mais  en  surveillant  les  batte- 
ments du  cœur.  Contre  les  vomissements  et  la  diarrhée  on  donnera  de 
l'opium  à  condition  que  le  cœur  ait  recouvré  une  activité  suffisante. 


Zor  Diagnose  der  Darminvagination.  (Sur  le  diagnostic  de  l'invagi- 
lation  intestinale),  par  le  D»*  W.  Hager.  (Berliner  Klinische  Wo- 
ihenschrift,  1887,  n^  15.) 

L'auteur   est  arrivé  à  diagnostiquer  une  invagination  dans  un  cas 


234 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


douteux,  d'obstruction  intestinale,  à  Taide  de  la  percussion  pratiquée  sur 
l'abdomen. 

Il  s'agissait  d^un  garçon  âgé  de  15  ans  qui  avait  présenté  pendant  quel- 
ques jours  des  douleurs  abdominales  très  violentes  à  la  suite  d'une  chute 
assez  élevée.  Après  une  amélioration  de  quelques  jours,  le  malade  fut 
pris  d'une  constipation  opiniâtre  accompagnée  d'un  ténesme  continu  et  de 
vomissements. 

A  ce  moment  l'auteur  put  constater  dans  la  région  iléo-caecale  au-des- 
sus de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  zone  de  matité  très 
nette  qui  disparaissait  à  peu  près  complètement  dès  que  le  malade  était 
couché  sur  le  côté  gauche.  Cette  même  matité  fut  retrouvée  le  surlende- 
main, en  outre,  on  put  constater  à  l'aide  du  toucher  rectal  pratiqué  sous 
le  chloroforme  un  boudin  d'intestin  /br^emeni  méléorisé  qui  s'avançait 
dans  le  rectum.  La  zone  de  matité  permit  donc  de  diagnostiquer  avec 
vraisemblance  une  invagination  siégeant  dans  le  côté  droit  de  la  cavité 
abdominale.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  le  lendemain  par  la  laparotomie. 


'  Ueber  Darmcysten  als  Ursache  eines  completen  Darmverschlusses. 
(Sur  les  kystes  intestinaux  cause  d'une  obstruction  complète  de  l'in- 
testin), par  le  Dr  A.  Buchwald.  (Deutsche  med.-  Wochenschrift, 
1887,  no  40.) 

Des  troubles  gastriques  surviennent  subitement  chez  un  garçon  de  six 
ans,  jusqu'alors  bien  portant.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  est  certain 
que  l'intestin  est  complètement  obstrué  et  on  pratique  la  laparotomie. 
Tumeur  dans  le  jéjunum.  Résection  de  l'intestin.  La  tumeur  extirpée 
était  formée  de  deux  kystes  communiquant  entre  eux  et  avec  lumière  de 
l'intestin  Ces  kystes,  de  forme  ovalaire  allongée,  ont  :  l'un  17  cent., 
9  cent.  5,  2  cent.  6  de  diamètre,  l'autre  10  cent.,  7  cent.,  2  cent.  5.  Ils 
se  sont  formés  aux  dépens  du  jéjunum.  Ils  ne  contiennent  qu'un  liquide 
jaunâtre,  répandant  une  forte  odeur  d'acétone.  Il  est  vraisemblable  que 
cette  formation  est  congénitale.  Mort  dans  les  24  heures. 


Beitrâge  zur  kronischen  Exsudativperitonitis  des  Eindes.  (Contri- 
bution à  l'étude  de  la  péritonite  ezsudative  chronique  chez  les  enfants), 
parle  D^  M.  Hirschbebg.  (Archiv  fur  Kinder  heilkunde),  l^^^j 
t.  IX.,  fasc.  2.) 

L'auteur  publie  12  cas  de  péritonite  chronique  provenant  de  la  policli- 
nique du  professeur  Baginsky. 
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Dans  8  cas  il  s'agissait  de  péritonite  tuberculeuse  caractérisée  par  une 
perforation  de  rombilic  et  un  épanchement  dans  la  cavité  pérîtonéale. 
Ces  symptômes  ont  eux-mêmes  été  précédés  par  des  phénomènes  d'in- 
flammation péri- ombilicale  :  rougeur,  œdème  sans  douleur,  fluctuation. 
La  guérison  de  ces  péritonites  est  excessivement  rare. 

Dans  les  4  autres  cas  on  avait  eu  affaire  à  une  péritonite  êxsudative 
dont  l'évolution  était  bien  dififérente.  La  maladie  se  développe  plus  lente- 
ment, il  n'existe  aucune  inflammation  péri-ombilicale,  pas  de  fièvre,  il 
survient  souvent  des  troubles  intestinaux^  alternatives  de  constipation  et 
diarrhées,  et  des  catarrhes  des  voies  respiratoires. 

L'exsudation  peut  récidiver,  la  guérison  est  la  règle. 

Ces  4  cas  semblent  prouver  qu'il  existe  une  péritonite  êxsudative  chro- 
nique primitive,  sans  néoformation  dans  le  péritoine. 

Pour  ce  qui  concerne  Tétiologie  de  cette  péritonite  êxsudative  simple, 
les  avis  des  auteurs  sontbien  différents.  Galvagni  etRehn  pensent  qu'elle 
survient  sans  l'influence  du  rhumatisme;  suivant  Henoch  le  traumatisme 
peut  être  incriminé  dans  certains  cas.  L'auteur  croit  avec  Baginsky  que 
le  péritoine  n'est  pas  le  siège  d'une  inflammation  proprement  dite,  mais 
qu'il  subit  des  troubles  vaso-moteurs  trophiques  occasionnés  par  des  pro- 
cessus intestinaux  chroniques. 

Le  diagnostic  différentiel  de  cette  forme  de  péritonite  avec  la  périlonite 
tuberculeuse  est  le  plus  souvent  très  difficile. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  recommande  l'application  de  compresses 
froides  sur  le  ventre,  et  des  frictions  avec  une  pommade  iodoformée.  La 
paracentèse  abdominale  pratiquée  de  bonne  heure  peut  donner  de  très 
bons  résultats. 


Ueber  Rnptnr  der  Urethra.  (Sur  la  rupture  de  l'urèthre),  par  le 
Dr  A.  IvERSON.  (Nord.  med.  ark.  XIX,  1887.  lahrbuch  f,  Kinder- 
heilk,  t.  XXVII,  fasc.  4.) 

L'auteur  communique  4  cas  de  rupture  de  l'urèthre  chez  des  en- 
fants. 

1).  Un  garçon  âgé  de  13  ans,  tombe  à  califourchon  sur  une  tige  de  fer 
et  éprouve  aussitôt  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  périnéale.  On 
constate  au  niveau  du  périnée  une  tumeur  volumineuse,  dure,  plus 
acientuée  sur  le  côté  droit  du  raphé  médian  et  dont  la  peau  sus-jacente 
était  très  fortement  colorée.  La  miction  resta  normale,  il  ne  survint 
aucune  hémorrhagie  par  l'urèthre.  L'auteur  admet  une  rupture  légère 
de  l'urèthre. 
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2).  A  la  suite  d'une  chute  chez  un  garçon  âgé  de  9  ans,  la  miction 
fut  totalement  suspendue,  malgré  un  pressant  besoin  d*uriner.  Tumeur 
considérable  étendue  à  tout  le  périnée  et  recouverte  d'une  peau  noirâtre. 
La  vessie  était  fortement  distendue  et  remontait  jusque  vers  l'ombilic. 
Des  tentatives-  réitérées  de  cathétérisme  échouèrent  même  avec  le 
chloroforme.  Ponction  hypogastrique  de  la  vessie  et  introduction  à 
demeure  d'une  canule.  L'infiltration  continue,  et  l'enfant  meurt  avec  des 
symptômes  de  péritonite. 

3).  Un  garçon  également  âgé  de  9  ans,  fait  une  chute  sur  le  périnée, 
il  éprouve  des  douleurs  très  vives  et  ne  peut  plus  uriner.  Tumeur  péri- 
néale  dans  laquelle  on  pratique  des  incisions  multiples.  Une  sonde  est 
introduite  à  travers  l'urèthre  dans  la  vessie  qui  se  vide  facilement. 
L'enfant  guérit. 

4).  Le  4e  cas  concerne  un  petit  garçon  âgé  de  8  ans  qui,  à  la  suite 
d'une  blessure  contuse  des  deux,  testicules,  fut  pris  d'une  rétention 
d'urine.  Le  cathétérisme  indiqua  une  déchirure  de  l'urèthre  située  au- 
devant  de  la  portion  membraneuse.  On  fit  à  ce  niveau  une  boutonnière 
par  laquelle  fut  introduite  et  laissée  à  demeure  une  sonde  élastique. 
L'urine  ne  s'écoula  pas  par  cette  sonde,  mais  par  la  boutonnière  chaque 
fois  que  la  sonde  était  retirée  et  aussi  par  la  plaie  du  scrotum.  Il  survint 
en  outre  une  fistule  périnéale  qui  donna  issue  à  l'urine.  Au  bout  d'un 
mois  la  sonde  élastique  fut  remplacée  par  un  cathéter  en  argent.  Peu  à 
peu  l'urine  reprit  la  voie  uréthrale  et  les  différentes  fistules  finirent  par 
se  cicatriser.  L'enfant  fut  considéré  comme  guéri  au  bout  de  7  semaines. 

L'auteur  distingue  au  point  de  vue  symptomatique  deux  classes  de 
rupture  de  l'urèthre,  suivant  que  la  lésion  siège  dans  la  partie  périnéo- 
buibaire  ou  au  contraire  dans  la  portion  membraneuse.  Les  premières 
ont  pour  symptômes  une  hématurie,  la  tuméfaction  du  périnée  et  la 
rétention  d'urine.  Dans  les  secondes  au  contraire  on  observe  rarement 
l'hémorrhagie  par  le  canal  de  l'urèthre,  elles  n'entraînent  pas  de  tumé- 
faction primitive  du  périnée,  mais  une  rapide  infiltration  urineuse  résul- 
tant de  la  paralysie  du  sphincter  vésical. 

Dr  G.  BOEHLER 


Guérison  instantanée  de  la  coqueluche,  par  le  D^*  Mohn,  de  Chris- 
tiania, d'après  V Union  médicale  du  Canada,  de  janvier  1888. 

Il  y  a  six  ans  environ,  dit  le  D'*  Mohn,  j'avais  mon  fils  aîné,  alors 
âgé  de  trois  ans,  atteint  de  scarlatine  et  de  coqueluche.  Les  quintes 
avaient  commencé  huit  jours  après  l'éruption  scarlatineuse,  qui  avait  été 
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légère;  renfant  n'avait  gardé  le  lit  que  deux  ou  trois  jours:  la  coque- 
luche non  plus  ne  présentait  pas  de  gravité.  Au  bout  de  six  semaines, 
c'est-à-dire  cinq  semaines  après  le  début  des  quintes,  on  désinfecta  les 
pièces  et  les  effets  au  moyen  dé  fumigations  sulfureuses.  Quelques 
heures  avant  la  désinfection,  il  y  avait  eu  encore  une  quinte  fort  vio- 
lente; aussi  M.  Mohn  avait-il  hésité  à  se  servir  de  soufre.  Il  se  décida 
quand  même  pour  les  vapeurs  d'acide  sulfureux,  et  il  en  résulta  que  l'en- 
fant atteint  de  coqueluche  fut  guéri  instantanément  et  que  sa  sœur 
un  peu  plus  âgée,  qui  avait  quelques  accès  de  toux  consécutifs  à  une 
coqueluche,  fut  aussi  de  même  immédiatement  débarrassée  de 
sa  toux. 

Quatre  ans  plus  tard,  M.  Mohn  avait  une  de  ses  filles,  âgée  de 
trois  ans,  atteinte  de  coqueluche  grave.  Trois  frères  et  sœurs  avaient 
été  atteints  en  même  temps,  mais  ne  présentaient  point  de  symptômes 
aussi  sérieux  ;  cette  petite  fille  avait  aussi  une  bronchite,  et  les  épistaxis 
Favaient  considérablement  affaiblie.  M.  Mohn  redoutait  une  issue  fu- 
neste. 

Toutes  les  médications  internes  avaient  été  essayées  ;  les  inhalations 
de  chloroforme  et  l'acide  phénique  aussi  mais  sans  aucun  résultat. 

Notre  confrère,  se  souvenant  de  son  premier  succès  obtenu  au  moyen 
des  fumigations  sulfureuses,  brûla  du  soufre,  et  la  nuit  suivante  il  n'y  eut 
plus  que  deux  légères  quintes  de  toux;  le  lendemain  tout  avait  disparu. 
Les  antres  enfants  furent  guéris  de  suite  après  cette  fumigation. 

M.  Mohn  cite  d'autres  cas  : 

Celui  d'une  petite  fille  de  cinq  mois,  atteinte  de  coqueluche  depuis 
cinq  semaines  et  celui  d'un  petit  garçon  de  quatre  ans,  toussant  depuis 
quinze  jours.  Tous  deux  ont  été  guéris,  comme  par  enchantement,  après 
une  fumigation  sulfureuse. 

Un  enfant  de  trois  ans,  coquelucheux  depuis  cinq  semaines,  et  trois 
frères  et  sœurs,  toussant  à  la  suite  d'une  coqueluche  sont  tous  guéris 
instantanément  après  une  fumigation  d'acide  sulfureux. 

Un  enfant  d'un  an  atteint  de  toux  convulsive  depuis  un  mois,  a  été 
aussi  guéri  par  le  même  procédé. 

Mode  opératoire  :  Les  enfants  sont  le  matin  vêtus  de  linge  propre  et 
«••ansportés  ailleurs.  Dans  la  chambre  à  coucher  et  dans  la  pièce  où  sé- 
,  urnent  habituellement  les  malades,  on  suspend  la  literie,  les  habits,  les 
.  juets,  tout  ce  qui  ne  peut  être  lavé.  On  brûle  25  gr.  de  soufre  par 

être  cube  dans  les  pièces  à  désinfecter,  et  on  laisse  le  gaz  sulfureux 
are  son  effet  pendant  cinq  heures.  On  expose  ensuite  à  l'air  les  effets. 
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la  literie  ;  on  aère  les  chambres  largement,  et  le  soir  l'enfant  couche  dans 
une  chambre  et  dans  un  lit  entièrement  désinfectés...  Et  Tenfantest  guéri 
de  la  coqueluche. 


A  propos  de  ropération  du  phimosis,  par  le  prof.  Auguste  Re- 
VERDiN,  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  du 
20  mars  1888. 

Encouragé  par  une  observation  du  D'  S.  Adams,  publiée  dans  le 
Journal  ofthe  American  Médical  association^  1887,  vol.  VIII,  sous 
le  titre  de  Circoncision  for  the  Cure  ofEnuresis  dont  l'auteur  con- 
clut : 

10  Que  la  circoncision  est  recommandable  dans  le  cas  où  les  enfants 
persistent  à  pisser  au  lit, 

2o  Qu'elle  peut  guérir  certains  sujets  qui  se  plaignent  de  dou- 
leurs simulant  la  coxalgie. 

Le  professeur  Reverdin  publie  le  cas  suivant  (mai  1886)  :  Petit  gar- 
çon de  neuf  ans,  bien  conformé,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
intelligent.  Depuis  quelques  semaines,  douleur  assez  vive  k  la  région 
de  la  hanche  droite.  Bientôt  boiterie  continuelle.  Mouvements  limités  dans 
la  station  debout.  Douleur  qui  s'exaspère  et  provoque  de  la  résistance 
musculaire  quand  on  les  exagère.  Dans  le  décubitus,  ensellure  marquée. 
Pli  fessier  à  sa  place,  pas  d'atrophie.  La  dduleur  s'irradie  vers  la  fosse 
iliaque  externe  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  jusqu'à  la  face 
interne  du  genou.  Mensuration  normale.  Diagnostic,  sous  réserve,  de 
coxalgie  au  début.  Traitement  :  repos  au  lit,  dans  l'extension. 

L'enfant  revu  en  octobre  ne  s'est  pas  amélioré,  ni  aggravé  ;  en  l'exa- 
minant le  professeur  Reverdin  est  frappé  de  la  longueur  et  de  l'étroitesse 
de  son  prépuce.  Quoi  qu'il  n'y  ait  ni  souffrance,  ni  érosions,  il  pratique  la 
circoncision,  le  16  octobre  1886.  Depuis  cette  opération,  la  fausse  coxal- 
gie a  entièrement  disparu. 

A  propos  de  ce  fait  l'auteur  émet  les  considérations  suivantes  : 

Les  enfants  ont  une  grande  tendance  à  uriner  quand  on  examine  leur 
articulation  coxo-fémorale. 

11  y  a  d'autre  part  des  faits  authentiques  de  guérison  d'incontinence 
d'urine  par  la  circoncision. 

Les  symptômes  de  pseudo-coxalgie  ont  disparu  évidemment  sous  l'in- 
fluence de  la  circoncision  dans  le  cas  cité. 

La  même  opération  a  guéri  des  malades  atteints  d'hypochondrie  (0 
en  cite  un  cas  de  sa  pratique)  et  d'hystérie  des  mâles  (Fleury).  Elle  a 
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fflême  guéri  des  malades  atteints  d'épilepsie  (observatioos  empruntées  par 
l'auteur  à  son  cousin  le  professeur  J.-L.  Reverdin  et  relevées  au  dis- 
pensaire des  Enfants  malades  du  professeur  d'Espine).  On  signale  égale- 
ment des  cas  de  paraplégie,  de  danse  de  St-Guy,  de  troubles  nerveux  de 
tous  genres,  déterminés  par  le  phimosis. 

Dandérac  parle  d'atrophie  testiculaire,  de  stérilité  guéries  par  la  cir- 
concision. 

La  spermatorrhée  qui  épuise  les  malades  et  les  plonge  dans  une 
sombre  mélancolie,  peut-être  due  à  une  mauvaise  conformation  du  pré- 
puce. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  Jullien  constata  une  hypertrophie  consi- 
dérable des  plexus  nerveux  terminaux  dans  le  prépuce  enlevé. 

Toutes  ces  remarques  militent,  sans  qu'on  puisse  en  faire  la  base 
d'une  exposition  doctrinale,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  en  faveur 
d'une  action  réflexe  exercée  par  le  phimosis  sur  des  territoires  innervés 
par  des  plexus  nombreux  et  divers.  Elles  justifient  l'emploi  de  la  circon- 
cision dont  les  avantages  locaux  sont  d'ailleurs  évidents  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  phimosis,  c'est-à-dire  de  prépuce  long  et  étroit,  mais 
sans  adhérences. 

L'auteur  ajoute  à  son  travail  une  riche  bibliographie  relative  aux 
troubles  divers  d^origine  réflexe  causés  par  le  phimosis. 

Il  y  joint  encore  une  notice  très  renseignée  sur  la  pratique  de  la  circon- 
cision et  ses  règles  dans  diverses  communautés  juives. 


The  Treatment  of  Diphteria  and  Tonsillitis.  (Da  traitement  de  la 
diphtérie  et  de  l'amygdalite),  par  le  D"*  Thomas  F.  Ravbn,  in  the 
Brit.  Med,  Journ,  du  24  mars  1888. 

Beaucoup  d'auteurs  et  des  plus  compétents  prétendent  que  l'angine 
membraneuse  est  en  elle-même  un  symptôme  évident  de  la  maladie 
appelée  diphtérie.  Il  y  a  en  a  d'autres  qui  ont  été  portés  à  admettre  que 
l'angine  à  dépôts  membraneux  se  rencontre  quelquefois  sporadique- 
ment, quelquefois  mieux,  épidémiquement,  avec  toutes  les  apparences 
locales  de  la  diphtérie  vraie  et  que  ces  cas,  surtout  après  l'événement, 
se  distinguent  très  nettement  des  angines  diphtéritiques.  L'auteur  se 
sent  obligé  de  se  ranger  à  cette  dernière  opinion. 

Il  a  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement  dans  un  établissement  sco- 
laire contenant  quatre-vingts  enfants  une  grave  épidémie  d'amygdalite 
exsudative. 

La  maladie  était  du  type  sthénique  et  l'apparence  locale  des  plaques 
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(peau  de  chamois)  qui  occupaient  une  portion  considérable  de  la  muqueuse 
pharyngée  ne  pouvait  être  discernée  de  celles  des  plaques  de  la  diphté- 
rie vraie.  Les  cas  hirent  presque  tous  graves  avec  des  températures  qui 
surtout  au  début  ne  s'élevaient  pas  à  moins  de  lOo»  (Fahrenheit)  et  des 
rechutes  fréquentes.  Il  y  eut  dans  trois. cas  des  complications  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (avec  des  troubles  cardiaques),  une  complication 
d*érysipèle  de  la  face  et  une  de  phlegmon  diffus  suppuré  (chez  un 
adulte). 

La  malîTdie  était  d'un  caractère  extrêmement  infectieux  et  avait  pris 
certainement  son  origine  dans  une  intoxication  par  les  gaz  d'égout. 

L'auteur  aurait  certainement  été  autorisé  par  les  apparences  à  faire 
usage  des  traitements  qui  lui  ont  souvent  réussi  pour  la  diphtérie  vraie  (par 
Facide  sulfureux,  le  biiodure  de  mercure,  le  sulfite  de  magnésie,  la  téré- 
benthine). Il  se  borna,  tout  en  tenant  ses  malades  sous  une  surveillance 
active,  à  donner  le  chlorate  de  potasse  larga  manu^  sans  jamais  avoir 
songé  à  attribuer  â  ce  médicament  les  heureux  résultats  de  la  cure. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  épidémie,  on  ne  constata  pas  un  seul 
cas  d'albuminurie,  il  n'y  eut  pas  d'adénite  sous-maxillaire  et  pas  une 
seule  paralysie  ou  névrite  périphérique  consécutive. 

Dans  le  cours  des  cinq  dernières  semaines  qui  viennent  de  s'écouler  il  a 
vu  une  autre  épidémie  du  même- genre,  presque  identique  mais  beaucoup 
moins  intense  dans  la  manifestation  des  symptômes. 

Il  y  eut  13  cas  de  tonsillite  exsudative  quelques-uns  légers,  d'autres 
plus  sérieux.  Il  y  en  eut  même  un  dans  lequel  se  produisirent  des  symp- 
tômes laryngés  qui  disparurent  en  quelques  jours  sans  nécessiter  de 
trachéotomie. 

Tous  les  malades  s'en  tirèrent  sans  autre  médicament  que  le  chlorate 
de  potasse  et  il  ne  se  manifesta  pas  de  suites  comme  dans  la  diphtérie. 

La  maladie,  qui  avait  pour  cause  une  fuite  de  gaz  d'égout  dans  un  la- 
voir auprès  d'une  fenêtre  de  chambre  à  coucher,  était  décidément  com- 
municable.  La  preuve  c'est  qu'une  petite  fille,  la  première  atteinte  qui 
fut  mise  en  observation  dans  une  autre  maison  communiqua  la  maladie 
à  une  petfte  fille  de  cette  maison. 

D'*PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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GONGESTIOîi  PULMONAIRE  AU  DEBUT  DE  LA  ROUGEOLE.  — 
TRAITEMENT  DES  ÉTATS  ADYNAMIQUES,  DE  L'AFFAIBLIS- 
SEMENT  CARDIAQUE  DES  PYREXIES,  ET  DES  ACCIDENTS 
PULMONAIRES  A  RETENTISSEMENT  CARDIAQUE,  PAR  LES 
INJECTIONS    HYPODERMIQUES   DE    CAFÉINE. 

Par  AI .   Henri  Huchard,  médecin  de  l'hôpital  Bichat. 


Tout  le  monde  connaît  la  fréquence  des  manifestations 
thoraciques  dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  la  rougeole. 
Mais,  il  existe  un  accident  assez  grave  que  j'ai  déjà  vu  sur- 
venir quatre  à  cinq  fois  au  début  même  de  la  période  érup- 
tive,  et  qui  par  la  brusquerie  de  son  invasion,  par  les  symp- 
tômes graves  en  apparence  qu'il  détermine,  mérite  une 
mention  spécialejeveux  parler  d'une hyperhémie  pulmonaire 
intense,  généralisée,  s'accompagnant  parfois  d'accidents  as- 
*)hyxiques  et  de  dilatation  aiguë  des  cavités  droites  du  cœur. 

Il  y  a  6  ou  7  ans,  j'étais  appelé  en  toute  hâte  près  d'une 
petite  fille  qui,  au  moment  de  l'éruption  d'une  rougeole 
bénigne  jusque-là,  avait  été  prise  rapidement  pendant  la  nuit 
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d'une  suffocation  très  accusée.  Quandj'arriv; 
haletante,  en  proie  à  la  dyspnée  la  plua  violeti 
violacée,  les  mains  et  les  extrémités  refroid, 
l'éruption  était  parfaitement  sortie,  et  si  < 
une  teinte  légèrement  cyanique,  c'était  en  r 
dents  thoraciques  dont  elle  avait  été  subite 
Dans  ce  cas,  on  ne  pouvait  invoquer  d'auo' 
fluence  d'un  refroidissement  quelconque.  Le 
blo  et  fréquent;  la  température  asillaire  m. 
l'auscultation  de  la  poitrine  faisait  constate 
gauche  du  haut  en  bas,  l'existence  de  râles 
ment  nombreux  et  perceptibles  surtout  au  m 
piration.  Les  respirations  étaient  très  fréque 
pées,  et  la  petite  malade  était  en  proie  à  une 
respiratoire.  Effrayé  de  cet  état,  je  me  rap 
alors  immédiatement  recours  aux  bons  consi 
lard  qui  confirma  le  diagnostic  et  institua  avi 
dication  énergique  (ventouses  sèches,  alco 
aux  extrémités  inférieures,  etc.)  à  la  suite 
petite  malade  finit  par  guérir. 

Mais  voici  un  fait  semblable  qui  vient  de  ï 
une  quinzaine  de  jours.  Une  de  nos  malades  i 
et  soignée  par  mon  ancien  interne,  M.  Marcij 
au  moment  même  de  l'apparition  d'une  belle  ( 
lique  sur  tout  le  corps,  d'une  dyspnée  très 
aspect  violacé  de  la  face,  angoisse  extrême 
des  mouvements  respiratoires  qui  atteignen 
45  à  50  par  minute.  Le  pouls  est  petit,  faib 
et  fréquent;  les  battements  du  cœur  sont  soi 
et  mal  frappés,  et  je  constate  de  la  façon  h 
par  la  percussion  une  dilatation  du  cœur 
transversal,  avec  accentuation  du  bruit  dia 
veau  de  l'artère  pulmonaire.  Cette  dilata 
droit  est  encore  démontrée  par  l'existence 
des  veines  jugulaires  animées  de  légers  bat 
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pectoration  est  abondante,  comme  albumineuse,  ressem- 
blant aussi  les  jours  suivants  à  une  solution  de  gomme, 
La  percussion  de  la  poitrine  permet  de  constater  seule- 
ment une  légère  diminution  de  la  sonorité  des  deux  côtés,  et 
du  sommet  à  la  base  des  poumons.  A  Tauscultation,  je  cons- 
tate dans  toutes  les  parties  de  la  poitrine,  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière,  au  sommet  qu'à  la  base  et  dans  la  région  de 
l'aisselle  une  abondante  pluie  de  râles  crépitants  fins,  dont 
quelques-uns  superficiels  au-dessous  de  l'angle  de  Tomo- 
plate  ressemblent  à  des  froissements  pleuraux.  Nulle  part, 
il  n'existe  de  soufl3e  ou  de  respiration  soufflante.  La  tempé- 
rature est  peu  élevée  etne  dépasse  pas  38*>,5à  38<^,8  ;  les  jours 
suivants,  elle  redevient  même  presque  normale  (37°,9),  trois 
jours  après  le  début  de  ces  accidents,  alors  que  l'on  consta- 
tait encore  dans  la  poitrine  des  râles  nombreux.  Les  urines 
rares  ne  renfermaient  pas  d'albumine. 

Nous  instituons  la  médication  suivante  :  ventouses  sèches 
deux  fois  par  jour  ;  cachets  de  poudre  de  Dower  et  de 
poudre  de  scille  (de  chaque  0,15  centigr.)  trois  fois  par 
jour;  potion  alcoolique;  sinapisation  énergique  au  mem- 
bres inférieurs  ;  enfin  3  à  4  injections  hypodermiques  de 
caféine  renfermant  chaque  fois  0,25  cent,  de  principe  actif. 

Sous  l'influence  de  cette  médication  le  pouls  s*est  relevé 
promptement,  les  urines  devinrent  plus  abondantes,  la  dila- 
tation du  cœur  diminua  progressivement,  les  râles  nombreux 
de  la  poitrine  disparurent,  et  la  malade  est  aujourd'hui  com- 
plètement guérie. 

Je  ne  sais  vraiment  à  quelle  cause  attribuer  cette  fluxion 
pulmonaire  (car  il  ne  s'agissait  ici,  ni  de  bronchite  généra- 
lisée, ni  de  bronchite  capillaire,  ni  de  broncho-pneumonie). 
J'ai  déjà  dit  que  la  première  malade  ne  s'était  expo&ée  à 
aucun  refroidissement  au  moment  de  l'éruption  ;  il  en  était 
le  même  de  la  seconde.  Mais  l'une  et  l'autre  sont  des  ar^ 
;hritiques  :  la  petite  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises 
des  accès  de  laryngite  striduleuse,  son  père  avait  soufifert 
autrefois  de  coliques  hépatiques,  et  sa  mère  nerveuse  était 
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manifestement  rhumatisante.  Quant  à  la  seconde  malade, 
elle  avait  souffert  pendant  de  longues  années  de  coliques 
néphrétiques,  et  présentait  tous  les  attributs  de  la  diathèse 
arthritique.  Or,  on  sait  que  celle-ci  prédispose  aux  conges- 
tions, qu'elle  peut  même  déterminer  des  hyperhémies  pul- 
monaires ou  même  des  hémoptysies  abondantes,  comme  je 
Tai  démontré  il  y  a  plusieurs  années.  Les  accidents  d'hyper- 
hémie  pulmonaire  ont-ils  trouvé  ici  une  occasion  pour  se 
manifester  sur  un  terrain  déjà  préparé  aux  congestions  par 
le  fait  de  Tarthritis  ?  C'est  une  question  que  je  pose  sans  la 
résoudre  encore  ;  et  cependant  je  suis  convaincu  que  dans 
les  maladies  aiguës,  dans  les  pyrexies,  la  prédisposition  dia- 
ihésique  du  sujet  joue  un  très  grand  rôle  dans  la  produc- 
tion d'accidents  anormaux.  Ce  qui  veut  dire,  en  bonne 
clinique,  qu'il  ne  faut  pas  voir  seulement  une  maladie,  mais 
un  malade  avec  ses  prédispositions  morbides  souvent  mises 
en  éveil  par  des  maladies  intercurrentes. 

Avant  de  terminer  cette  note,  je  désire  appeler  de  nouveau 
l'attention  sur  les  injections  hypodermiques  de  caféine  que 
j'ai  mises  en  usage  dans  la  dernière  observation  et  que  j'em- 
ploie fréquemment  à  un  triple  point  de  vue,  comme  je  le  dis 
depuis  plus  de  quatre  ans,  et  comme  tonique  général,  et 
comme  tonique  cardiaque,  et  comme  diurétique.  Elles  rem- 
placent très  avantageusement  les  injections  d'éther  qui  sont 
seulement  douées  d'une  action  excitante.  Toutes  les  fois  que 
dans  les  pyrexies  et  les  maladies  aiguës,  le  cœur  vient  à  fai- 
blir et  que  Turination  diminue,  je  les  prescris  à  la  dose  de  3 
à  5  par  jour,  chaque  injection  renfermant  0,20  à  0,25  cent, 
de  caféine. 

Or,  ces  injections  caféiques  ne  sont  pas  encore  entrées 
suffisamment  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Elles  rendent 
cependant  les  plus  grands  services  chez  les  vieillards  dont 
la  fibre  cardiaque  s'affaiblit  et  s'épuise  rapidement  soi 
l'influence  d'une  affection  thoracique  aiguë  ou  chroniqi 
(pneumonie  ou  catarrhe  bronchique),  et  qui  courent  souvei 
de  si  grands  dangers  par  suite  de  l'insuffisance  de  la  dépu 
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ration  urinaire.  Tout  dernièrement  encore,  j'ai  insisté  sur 
les  bons  effets  de  ces  injections  dans  les  formes  adynami- 
ques  et  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typhoïde,  et  cette 
pratique  m'a  valu  tellement  de  succès  que  je  n'hésite  pas  à 
répéter  à  ce  sujet  ce  que  j'ai  déjà  dit  si  souvent.  Je  donne 
la  préférence  à  la  solution  suivante  dont  on  injecte  une 
seringue  de  Pravaz  entière  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et 
dont  je  prescris  parfois  par  la  voie  gastrique,  dans  un  peu 
d'eau  sucrée,  20  à  40  gouttes  par  jour. 

Caféine 2  gr. 

Benzoate  de  soude 3  gr. 

Eau  distillée 6  gr. 

(Faites  la  solution  à  chaud.) 

(Cette  formule  diffère  de  celle  qu'a  proposée  Tanret,  par 
la  quantité  moindre  de  caféine  :  2  gr.  au  lieu  de  2  gr.  50). 


PLEURÉSIE  SIIPIE,  TARDIVEMENT  GUÉRIE,  CUEZ  UN  PETIT  61RÇ0N 

Par   le  B^  Deaeroizilles,  médecin  de  l'hôpital   des  Enfants  (1). 


l'ai  eu  dans  mon  service,  pendant  près  de  quatre  mois,  du 
13  décembre  1887,  au  3  avril  de  cette  année,  un  petit  gargon 
de  6  ans,  Louis  F...  qui,  reçu  au  n**  30  de  la  salle  St- Augus- 
tin, pour  un  épancheïnent  pleurétique  très  médiocrement 
abondant,  n'a  cependant  guéri  que  fort  lentement  et  après 
nous  avoir  donné  bien  des  préoccupations  à  différentes  re- 
prises. Pendant  longtemps,  Tissue  de  sa  maladie  nous  sem- 
blait ne  pas  devoir  être  heureuse.  Aujourd'hui  qu'il  est  réta- 
bli, il  me  semble  utile  de  revenir  sur  son  compte,  car  plu- 
sieurs considérations  instructives  peuvent  se  rattacher  à 
son  histoire.  \ 

Le  petit  F...  appartenait  à  des  parents  robustes  et  on  ne 
onnaissait  pas  de  tuberculeux  dans  sa  famille;  il  s'était  lui- 

[1)  Diaprés  une  Leçon  récemment  faite. 
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mâme  habitaellement  bien  porté  depuis  sa  na 
disait-on,  bien  qu'il  eût  eu  à  passer,  vers  l'âge 
par  une  bronchite  sérieuse  ;  on  ne  se  rappelait 
malade  dans  d'autres  circonstances.  On  ne 
rougeole,  ni  d'une  autre  éruption.  Il  toussait 
d'octobre,  puis  s'était  plaint  d'un  point  de  côté 
niers  jours  de  novembre  ;  un  peu  plus  tard, 
chez  lui  des  maux  de  tête  et  un  peu  de  diarrhi 
le  lit  depuis  une  dizaine  de  jours,  quand  il  arri' 

Le  lendemain  de  son  admission,  14  décembre 
une  fièvre  modérée,  380,4  avec  110  pulsations 
faciès  assez  fortement  coloré  sur  les  deux  jou 
expression  de  souffrance  ou  d'anxiété,  un  légei 
châtreà  la  face  supérieure  de  la  langue  avec  dé 
soif  vive  et  tendance  à  la  constipation,  enfin  ni 
régulière,  mais  accélérée,  car  le  chiffre  des  moi 
raciques  s'élevait  à  quarante-cinq  par  minute, 
répondait  à  nos  questions  avec  une  lucidité  e; 
chez  un  malade  desonâge,  insistait  beaucoup 
qu'il  ressentait  depuis  plus  d'une  semaine,  ai 
sur  la  ligne  verticale  passant  par  la  pointe  de  . 
k  la  hauteur  de  la  sixième  ou  de  la  septième  cô 
leur  augmentait  pendant  l'inspiration  et  s'acc] 
pression,  sans  arriver  à  aucun  moment  à  u 
d'acuité. 

A  cette  souffrance  locale  correspondait,  sa 
aucune  déformation  appréciable,  une  matité  I 
au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux  gE 
complète  dans  le  voisinage  du  creux  axillaire 
postérieure  de  la  poitrine,  avec  diminution  m 
brations  thoraciques  transmises  à  la  main  de 
pendant  que  le  petit  gaççon  parlait  à  voix  hai 
lapointe  du  cœur  battait  à  sa  place  habituelU 
de  la  région  sous-claviculaire  restait  normal 
tion  révélait  l'existence  d'un  souffle  doux  et  d'i 
véritable,  comparable  au  bruit  de  mirliton. 
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d'intensité  de  ces  deux  signes  correspondait  à  la  portion 
de  la  paroi  située  au-dessous  de  Tangle  de  l'omoplate, 
mais  ils  se  prolongeaient  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  verti- 
cale partant  de  la  paroi  antérieure  de  Faisselle.  Je  cherchai 
en  vain  la  pectoriloquie  aphone  de  Bacelli  et  de  Gueneau  de 
Mussy,  c'est-à-dire  la  transmission  des  mots  prononcés  à 
voix  basse.  Mais  ce  phénomène  doit  être  considéré  comme 
très  exceptionnel,  chez  les  pleurétiques  qui  n'ont  pas  atteint 
dix  ans.  Dans  une  bonne  partie  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine, c'est-à-dire  au  sommet  et  près  de  la  colonne  verté- 
brale, ainsi  que  dans  tout  le  côté  droit,  la  respiration  restait 
normale  ;  on  n'entendait,  au  niveau  du  cœur,  aucun  bruit 
morbide. 

L'existence  d'un  épanchement  me  semblant  incontestable, 
je  fis,  le  17  décembre,  une  ponction  exploratrice  avec  une 
seringue  de  Pravaz,et  en  retirant  le  piston,  je  vis  la  seringue 
se  remplir  entièrement  d'un  liquide  transparent.  D'après  ce 
résultat,  et  en  tenant  compte  des  symptômes  mis  en  évidence 
par  l'auscultation,  je  pouvais  supposer  qu'il  s'agissait  d'un 
épanchement  simple,  mais  d'une  assez  grande  abondance,  et 
une  nouvelle  ponction  paraissait  indiquée.  Elle  fut  faite,  le 
20  décembre,  dans  le  septième  espace  intercostal  et  un  peu 
en  avant  de  l'angle  de  l'omoplate,  à  l'aide  d'un  aspirateur 
Potain.  A  ma  grande  surprise,  nous  retirâmes  seulement 
100  ou  120  grammes  de  liquide  légèrement  louche,  ce  qui  ne 
correspondait  qu'au  tiers  delà  quantité  que  je  m'attendais  à 
extraire. 

Une  amélioration  sérieuse  se  produisit  après  cette  opéra- 
tion; la  température  s'abaissa  promptement  à  37**,5  ou  37^,4, 
l'enduit  de  la  langue  disparut,  l'anorexie  cessa.  Mais  les  phé- 
nomènes locaux  se  modifièrent  fort  peu  et  nous  continuâmes 
à  rencontrer  à  chaque  examen,  au  côté  gauche  de  la  poitrine, 
ins  la  région  de  l'aisselle  et  légèrement  en  arrière  de  cette 
igion,  de  l'obscurité  du  son,  du  souffle  et  de  l'égophonie, 
vec  ^diminution  des  vibrations  thoraciques  à  la  palpation. 
'e  ne  pouvais  douter  de  la  persistance  de  l'épanchement 
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pleural,  mais  rien  ne  m'autorisait  à  supposer  qu  il  fût  encore 
assez  considérable  pour  qu'il  fallut,  dans  le  but  d'y  metire 
un  terme,  employer  de  nouveau  des  moyens  chirurgicaux. 

Je  crus  donc  qu'il  suffirait  de  recourir  à  la  médication 
révulsive  et  aux  diurétiques  et,  du  25  décembre  au  5  janvier, 
j'appliquai  successivement  trois  vésicatoires  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  et  latérale  des  dernières  côtes  gauches 
pendant  que  je  prescrivais,  à  l'intérieur,  ralimentation  par 
le  lait,  la  teinture  de  digitale  à  la  dose  de  six  à  huit  gouttes 
par  jour,  ainsi  que  le  chiendent  nitré. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  semaines  qui  suivirent,  du 
5  janvier  au  commencement  de  février,  la  situation  du  malade 
changea  peu.  Au  point  de  vue  local  les  signes  d'épanche- 
ment  s'atténuèrent  et,  du  20  au  30  janvier,  on  ne  rencontrait 
qu'un  peu  de  souffle  et  d'égophonie,  tandis  que  les  variations 
de  sonorité,  constatées  antérieurement  par  la  percussion 
n'existaient  plus.  Mais  il  y  avait  de  la  toux  ;  on  entendait, 
dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  des  râles  sonores  plus 
nombreux  dans  le  voisinage  du  sommet  des  deux  poumons 
que  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de  leurs  bases.  L'en- 
fant manquait  d'appétit  et  de  sommeil,  maigrissait,  pâlissait, 
et  gardait  constamment  le  lit,  sans  manifester  le  désir  de 
se  lever.  Sa  température,  après  s'être  abaissée  au-dessous 
de  38®  à  la  fin  de  décembre,  atteignait  parfois  39%  à  différentes 
heures  de  la  journée,  et  restait  constamment  supérieure  à 
38'*,4.  Bien  que  les  signes  se  rattachant  à  une  pleurésie  fus- 
sent réduits  à  fort  peu  de  chose,  on  se  trouvait  donc  toujours 
en  face  d'un  ensemble  peu  rassurant. 

Déjà  trois  vésicatoires  volants  avaient  été  appliqués  au- 
dessous  de  l'omoplate  gauche,  quand  je  crus  devoir  revenir 
une  quatrième  fois,  le  10  février,  à  l'emploi  de  ce  moyen. 
Les  plaies  produites  par  les  trois  premiers  emplâtres  can- 
tharidiens  s'étaient  cicatrisées  fort  vite  ;  mais  il  en  fut  toi 
autrement  pour  le  quatrième.  Des  bourgeons  sanguinolen 
se  développèrent  sur  une  étendue  de  quatre  à  cinq  centime 
très  en  hauteur  et  en  largeur,  là  où  le  révulsif  venait  d'êti 
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placé  et,  pendant  vingt*  cinq  ou  trente  jours,  malgré  plusieurs 
attouchements  avec  le  nitrate  d'argent,  une  solution  bori- 
quée,  ou  la  poudre  d'iodoforme,  on  vit  persister  la  perte  de 
substance  qui,  fort  heureusement,  ne  se  recouvrit  pas  de 
fausses  membranes.  Le  thermomètre  ne  s'abaissa  définiti- 
vement à  37°  que  vers  le  5  mars,  lorsque  Tépiderme  fut  com- 
plètement reconstitué.  A  ce  moment,  Ton  ne  constatait  plus 
de  matité  à  la  percussion,  on  n'entendait  plus  à  l'ausculta- 
tion ni  soufile,  ni  égophonie,  mais  on  trouvait  encore  des 
râles  sonores,  et  l'enfant,  qui  continuait  à  tousser,  restait  si 
faible  qu'il  ne  quittait  pas  encore  son  lit. 

Il  y  eut  ensuite  un  changement  complet  dans  son  état  ; 
du  15  au  20  mars,  il  retrouva  presque  subitement  Tappétit 
et  les  forces  et  bientôt  demanda  à  se  lever  ;  sa  face,  très 
pâle  jusqu'alors ,  redevint  colorée  ;  bientôt  on  ne  l'entendit 
plus  tousser  et  Ton  constata  sur  tous  les  points  de  son 
thorax,  un  murmure  vésiculaire  normal.  Dans  les  derniers 
jours  de  mars,  il  pouvait  se  promener  dans  le  jardin  de  l'hô- 
pital et,  le  3  avril,  je  le  jugeais  en  état  d'aller  achever  sa 
convalescence  à  l'asile  de  Larocheguyon,  où  ses  parents  me 
demandèrent  de  renvoyer. 

Ainsi  que  je  le  disais,  en  commençant  l'exposé  de  ce  fait  ; 

la  maladie  a  été  longue  et  ne  s'est  terminée  par  la  guérison 

qu'après  bien  des  incertitudes.  Dans  le  principe  cependant, 

nous  nous  étions  trouvés,  au  moins  en  apparence,  en  face 

d'un  état  très  simple.  Nous  rencontrions,  chez  un  malade 

de  six  ans,  avec  une  netteté  qui  se  réalise  bien  rarement  à 

cet  âge,  les  signes  physiques  qui  appartiennent  à  un  épan- 

chement,  c'est  à  dire  l'obscurité  du  son  sur  une  portion  de 

la  paroi  thoracique,  la  disparition  des  vibrations  de  la  voix, 

l'égophonie  et,  d'autre  part  un  point  de  côté  initial,  de  la 

dyspnée,  de  la  toux,   avec  un  état  fébrile  modéré,  tandis 

.'on  ne  rencontrait  aucun  symptôme  de  pneumonie  ou  de 

•onchite.  La  plèvre  contenait  donc  du  liquide,  et  un  pro- 

essus  phlegmatique   était  l'origine   évidente  de  cet  état 

ithologique  dans  lequel  le  parenchyme  pulmonaire  semblait 
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conserver  toute  son  intégrité.  Cependant,  la  touxét 

nue  six  semaines  au  moins  avant  l'apparition  de  I 
intercostale,  nous  ne  pouvions  être  complèteme 
sur  la  simplicité  et  la  bénignité  probables  de  cet 
ment,  et  rien  ne  nous  démontrait  qu'il  fût  fra 
aigu. 

II  me  paraissait,  néanmoins,  fort  invraiaembla 
liquide  ne  fût  pas  séreux  ;  le  résultat  de  la  poncti 
ratrice  m'édifia  sur  ce  point,  il  me  donna  aussi  le  i 
mettre  que  la  quantité  de  ce  liquide  s'élevait  à 
demi-litre,  car  les  collections  qui  se  forment  dans 
pulmonaire,  ne  donnent  lieu  à  des  signes  bien  ca 
que  lorsque  leur  abondance  équivant  à  deux  ou  t 
grammes.  Elles  passent  souvent  inaperçues  pe 
premières  années  de  la  vie,  à  cause  de  l'indocil 
plupart  des  jeunes  malades  opposent  à  une  e: 
minutieuse,  quoique,  dans  certains  cas,  ie  son 
obscur  quand  il  n'y  a,  en  réalité,  qu'une  très  légè 
de  sérosité  interposée  au  doigt  de  l'observateur  eti 
fice  du  poumon.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  d'ai 
nous  ne  rencontrions  pas  ici  le  bruit  skodique,  c 
l'élévation  de  tonalité  du  son  qui,  de  même  que  la 
thoracique,  n'est  pas  rare  dans  les  pleurésies  inl 
doit  être  attribué  au  refoulement  d'arrière  en  f 
l'épanchement,  du  tissu  pulmonaire  encore  aéré. 

Mon  étonnement  fut  donc  légitime  quand  une 
faite  avec  un  aspirateur  n'amena  l'évacuation  qu 
à  six  cuillerées  à  bouche  de  sérosité  louche.  JeduE 
que  l'épanchement  occupait,  non  une  seule  cavité, 
sieurs  poches  séparées  les  unes  des  autres  par  des  ad 
Dans  ces  conditions,  nous  devions  admettre  que  de 
ponctions  seraient  peu  utiles,  mais  nous  pouvions 
que  le  liquide  devint  purulent  par  la  suite,  et  il 
probable  que  la  guérison  serait  très  lente. 

Lorsque  la  thoracentèse  reste  insuffisante  chez 
aiteintde  pleurésie,  lorsquele  malade,  affaibli  paru 
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fièvre  ou  par  une  diarrhée  persistante,  tombe  dans  la  ca- 
chexie, il  devient  parfois  nécessaire  de  recourir  à  rempyème, 
et  l'ouverture  de  la  plèvre  par  le  bistouri  peut  également 
devenir  indispensable  quand,  en  pratiquant  la  ponction,  on 
a  vu  s'écouler  un  liquide  d'une  fétidité  très  prononcée. 
Nous  ne  rencontrions  dans  le  cas  actuel,  ni  fièvre  intense, 
ni  épuisement  marqué,  ni  indice  de  suppuration  intra-pleu- 
rale,  et  je  n'eus  pas  un  seul  instant  la  pensée  de  détruire,  en 
pénétrant  dans  le  thorax  à  Taide  de  l'instrument  tranchant, 
un  épanchement  qui  semblait  se  résorber  sans  le  secours  des 
moyens  chirurgicaux.  Je  saisis  cette  occasion  de  faire  remar- 
quer que,  chez  les  enfants  qui  n'ont  pas  atteint  sept  ou  huit 
ans,  les  espaces  intercostaux  sont  encore  si  restreints  qu'il 
est  très  difficile  d'introduire  des  tubes  à  drainage  par  l'ou- 
verture faite  à  travers  les  couches  musculaires,  et  de  les 
maintenir  à  une  profondeur  suffisante  dans  la  cavité  thora- 
cique.  En  outre,  des  malades  aussi  jeunes  sont  encore  trop 
mobiles  pour  se  prêter  à  des  pansements  longs  et  pénibles 
qu'on  ne  peut  se  dispenser  de  renouveler  à  de  fréquents 
intervalles.  Il  vaut  donc  mieux,  pendant  la  première  moitié 
de  l'enfance,  réserver  la  méthode  de  l'empyème  pour  des  cas 
exceptionnels,  car  elle  ne  présente  alors  aucun  des  avantages 
qu'elle  offre  chez  l'adulte  dans  le  traitement  de  certains  épan- 
chements  de  poitrine . 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  thoracentèse,  relativement 
à  ce  qui  concerne  la  pleurésie  infantile.  J'ai  assez  souvent 
constaté  les  bons  effets  des  ponctions  suivies  d'aspiration 
en  semblable  circonstance,  pour  reconnaître  que  l'évacuation 
du  liquide,  à  l'aide  du  trocart,  accélère  dans  de  nombreux 
cas  la  guérison,  en  évitant  au  malade  l'application,  quelque- 
fois fort  douloureuse,  des  révulsifs.  Cependant,  si  l'épan- 
chôment  est  peu  considérable,  si  la  cavité  qui  le  contient  est 
divisée  par  des  adhérences,  cet  heureux  effet  est  amoindri 
et  fréquemment  même  à  peu  près  annihilé.  Il  faut  bien 
alors  s'en  tenir  aux  moyens  médicaux,  aux  vésicatoires,  aux 
applications  de  teinture  d'iode,  aux  purgatifs,  aux  diuréti- 
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ques,  aux  diaphorétiques.  Toutefois  si  la  ponction  est  d'une 
utilité  médiocre,  ou  même  complètement  infructueuse  chez 
beaucoup  déjeunes  sujets,  elle  ne  peut  jamais  devenir  nui- 
sible quand  elle  a  été  faite  avec  précaution  ;  s'il  n'y  a  pas 
eu  d'imprudence  commise,  on  ne  peut  lui  attribuer  la  trans- 
formation d'une  collection  séreuse  en  collection  purulente. 

Lorsqu'une  pleurésie  n'est  accompagnée,  chez  l'enfant, 
d'aucune  gêne  exceptionnelle  de  la  respiration,  d'aucun 
trouble  de  la  circulation  centrale,  d'aucun  déplacement  du 
cœur,  lorsque  le  mouvement  fébrile  qui  l'accompagne  reste 
modéré,  il  est  inutile  de  faire  appel  à  une  thérapeutique  très 
active.  Non  seulement,  les  ponctions  ne  sont  pas  indispen- 
sables, surtout  si  Ton  conserve  des  doutes  relativement  à 
l'abondance  du  liquide,  mais  il  ne  faut  pas  recourir  à  la  phlé- 
botomie  que  Ziemssen  et  quelques  autres  pathologistes 
recommandent  en  face  d'une  dyspnée  prononcée. 

Le  point  de  côté,  dont  notre  jeune  malade  indiquait  clai- 
rement l'existence,  n'était  pas  assez  violent  pour  qu'il  fallut 
chercher  à  le  combattre  par  une  application  de  ventouses 
scarifiées,  ou  une  injection  hypodermique  de  morphine.  Il 
en  est  presque  toujours  ainsi,  chez  les  enfants,  de  la  douleur 
intercostale  symptomatique  de  la  phlegmasie  de  la  séreuse 
pulmonaire.  Quand  on  a  à  traiter  cette  inflammation  chez 
de  très  jeunes  sujets,  il  faut  s'armer  de  patience  et  savoir  se 
contenter  des  moyens  les  plus  simples.  Ce  n'est  pas  par  le 
peu  d'énergie  de  la  médication  employée  chez  le  petit  F... 
qu'il  convient  d'expliquer  la  durée  de  sa  maladie.  S'il  a  passé 
plus  de  trois  mois  à  l'hôpital,  en  restant  trop  faible  pour  se 
lever,  avec  une  température  et  des  signes  de  bronchite  qui 
nous  inspiraient  de  vives  appréhensions,  c'est  à  cause  do  la 
rigueur  exceptionnelle  de  la  saison,  c'est  surtout  parce  que 
le  dernier  emplâtre  vésicant  qui  lui  a  été  appliqué  est  de- 
venu l'origine  d'une  vaste  perte  de  substance  et  d'une  sup- 
puration qui  s'opposait  à  son  rétablissement.  Les  vésicatoires 
cependant  rendent  de  très  grands  services  aux  médecins  qui 
soignent  les  enfants,  mais  il  faut  s'en  servir  avec  parcimonie, 
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et  nous  aurions  eu  vraisemblablement  un  succès  moins  tardif 
si  nous  étions  revenus  moins  souvent  à  l'emploi  des  prépa- 
rations cantharidiennes,  ou  si,  après  avoir  reconnu  le  peu 
d'eflBcacité  des  ponctions,  nous  avions  simplement  pratiqué 
la  révulsion  avec  des  badigeonuages  à  la  teinture  d'iode. 


DE  L'ATHREPSIE 

CAUSES.  —  PROPHYLAXIE.  —  TRAITEMENT 
Far  le  D'  Sé|oiirn«t,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine. 


L'athrepsie  (de  SOps^çto;  qui  n'est  pas  nourri)  est  un  état  mor- 
bide des  nourrissons  caractérisé  par  des  désordres  diges- 
tifs, par  des  troubles  de  la  nutrition  et  résultant  d'une 
alimentation  défectueuse  ou  impropre. 

C'est  le  vice  du  régime  qui  est  cause  de  tout,  qui  entraîne 
le  délabrement  des  voies  digestives  et  les  altérations  du 
canal  alimentaire  et  par  cela  même  compromet  la  nutrition  ; 
celle-ci  devient, insuffisante,  s  arrête  et  perdant  toute  acti- 
vité, obéit  à  un  mouvement  rétrograde  qui  mène  au  dépéris- 
sement, à  la  déchéance,  à  la  dénutrition  en  un  mot.  Voilà 
laboutissant  de  lathrepsie,  le  dernier  terme  de  cet  état  mor- 
bide si  bien  dénommé  par  le  professeur  Parrot,  car  le  mot 
athrepsie  vaut  à  lui  seul  une  définition  et  implique  une  suc- 
cession de  phénomènes  connexes  dont  le  dernier  relève  du 
premier. 

Athrepsie  :  Tenfant  n'est  pas  ou  est  mal  nourri.  Athrep- 
sie :  Penfant  ne  se  nourrit  pas,  ne  vient  pas,  ne  profite 
pas. 

Il  est  facile  à  reconnaître,  le  pauvre  athrepsique.  Il  n'y  a 
qu*à  regarder  sa  figure  pâle  et  maigre,  ses  tempes  creuses, 
^es  joues  caves,  son  nez  effilé,  ses  yeux  ternes  et  enfoncés 
ans  Torbite,  sa  tête  rétrécie  par  suite  du  chevauchement 
des  os  les  uns  sur  les  autres,  pour  être  fixé  sur  son  état.  Ou 
dirait  d'un  cholérique.  Sur  le  reste  du  corps,  même  maiiJ^ï'eur, 
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même  peau  ridée  ;  sous  les  téguments  amincis  les  côtes  et 
les  os  font  saillie. 

Le  ventre  qui  auparavant  était  plus  ou  moins  ballonné 
diminue  de  volume,  s'aplatit  et  perd  quelques  centimètres 
de  sa  circonférence  :  7  en  4  jours  dans  l'observation  6**.  Aux 
fesses,  aux  cuisses,  aux  jambes,  la  peau  est  flasque,  ridée 
et  couverte  de  rougeurs  qui  peuvent  s*étendre  depuis  l'anus 
jusqu'aux  pieds  et  gagner  aussi  comme  un  feu  rayonnant  les 
bourses,  la  verge  ou  les  grandes  lèvres. 

Nous  observons  même  en  ce.  moment  un  jeune  athrepsi- 
que  dont  les  cuisses,  les  bourses  et  la  verge  sont  rouges  et 
dont  le  testicule  gauche  est  enflammé  et  gros  comme  une 
noix;  le  cordon  aussi  est  gros  et  dur.  Il  y  a  là  une  orchite 
dont  le  point  de  départ  est  sans  doute  dans  l'érythème  génital. 

L*air  souffreteux  et  malingre  de  l'athrepsique  fait  peine  à 
voir  ;  il  pousse  des  cris  de  détresse  que  lui  arrachent  des 
douleurs  continuelles,  car  tout  souffre  en  lui.  Il  a  froid,  ses 
extrémités  sont  glacées,  mais  les  parties  sexuelles  et  les 
cuisses  peuvent-être  brûlantes,  l'ardeur  redouble  quand 
Turine  vient  arroser  ces  surfaces  d'un  rouge  vif,  ces  érythè- 
mes  luisants  (quelquefois  excoriés,  ou  fissurés  au  niveau  du 
scrotum)  des  cuisses.  Nous  avons  vu  aussi  les  malléoles 
internes  écorchées  par  les  frottements  répétés  des  pieds 
Tun  contre  l'autre. 

L'enfant  souffre  de  coliques  ;  les  mouvements  brusques  de 
ses  membres  inférieurs  dans  le  maillot,  la  flexion  de  ses 
cuisses  sur  le  ventre,  en  sont  la  preuve.  Il  rend  des  gaz  in- 
fects et  un  grand  nombre  de  selles  verdâtres  à  odeur  aigre 
et  repoussante,  huit  à  dix  selles  par  jour,  qui  parleur  aspect, 
leur  fréquence  et  leur  nature,  témoignent  des  altérations  de 
la  muqueuse  intestinale  et  expliquent  bien  les  coliques  du 
petit  malheureux. 

Souvent  l'athrepsique  vomit,  il  rend  le  lait  qu'il  a  pris  ou 
les  diverses  boissons  qui  lui  ont  été  données,  car  il  a  toujours 
soif  et  il  boit  beaucoup.  Tant  mieux:  si  les  matrones  qui 
viennent  le  visiter  ne  conseillent  pas,  pour  le  guérir,  des 
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décoctions  indigestes  ou  des  préparations  fantaisistes  qui  ne 
feraient  qu'exagérer  le  mal. 

A  côté  de  grumeaux  ou  de  caillots  de  lait,  les  matières  vo- 
mies renferment  des  mucosités,  de  la  bile,  et  exhalent  une 
senteur  aigrelette. 

La  muqueuse  buccale  est  d'un  roùge  vernissé  ;  dans  bon 
nombre  de  cas,  Tenfant  a  la  bouche  tapissée  de  muguet  ou 
présente  des  ulcérations  sur  la  voûte  palatine  et,  comme 
nous  Tavons  vu,  sur  le  frein  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  urines  sont  rares  et  foncées,  elles  deviennent  albumi- 
neuses  quand  la  dénutrition  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  mar- 
che. La  température  du  corps  peut  s'élever  au-dessus  de  la 
normale  dès  le  début  ou  quand  Térythème  ano-fessier  provo- 
que une  réaction  fébrile,  mais  on  voit  souvent  la  température 
s'abaisser  au-dessous  de  37<»  ou  même  de  35°.  Nous  avons  eu 
rarement  l'occasion  de  prendre  la  température  en  pareil  cas, 
mais  d'après  la  sensation  de  froid  perçue  au  contact,  nous 
avons  lieu  de  supposer  que  chez  la  plupart  de  nos  athrepsi- 
ques,  le  thermomètre  placé  dans  le  rectum,  aurait  accusé  un 
refroidissement  général.  Nous  avons  compté  de  120  à  140  p. 
chez  certains  athrepsiques,  mais  on  a  vu  le  pouls  ne  pas  dé- 
passer le  chiffre  de  50  ou  même  de  40. 

Enfin,  le  symptôme  le  plus  frappant  dans  la  physionomie 
de  Tathrepsique,  est  l'amaigrissement.  Il  est  rare  que  son 
poids  reste  stationnaire,  il  va  plutôt  en  diminuant  et  Tenfant 
peut  perdre  de  20  à  30  gr.  par  jour. 

Marche.  —  On  peut  diviser  Tathrepsie  en  plusieurs  pério- 
des comme  Ta  fait  le  regretté  professeur  Parrot  et  recon- 
naître plusieurs  degrés  dans  la  gravité  de  la  maladie.  Le 
plus  souvent  nous  avons  vu  Tathrepsie  se  déclarer  dès  la 
fin  de  la  première  semaine  ;  elle  ne  faisait  alors  que  conti- 
nuer  le  mouvement  dénutritif  qui  suit  la  naissance.  On  sait, 
en  effet,  que  les  enfants  les  plus  beaux  et  les  mieux  soignés, 
ceux  même  qui  ont  les  meilleures  nourrices,  perdent  jusqu'à 
30  et  40  grammes  dans  les  24  heures  pendant  les  cinq  pre- 
miers jours  de  leur  existence. 
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Exemple  :  nous  pesons  une  fille  au  pèse-bébé,  le  27  juillet, 
une  heure  après  sa  naissance 3'  kilog .  900 

Elle  prend  le  jour  môme  le  sein  d'une  excellente  nourrice, 
et  nous  obtenons  : 

Le  31  juillet 3  kil.  700 

3  août 3  kil.  900 

13  août 4  kil.  250 

L'enfant  perd  donc  200  grammes  dans  les  premiers  jours 
et  à  partir  du  31  juillet,  elle  gagne  journellement  35  grammes. 

Si  donc  l'alimentation  insuffisante  ou  mauvaise  ne  répond 
pas,  dès  le  début  de  la  vie,  aux  besoins  et  aux  facultés 
digestives  du  nourrisson,  celui-ci  ne  digérant  pas,  épuisé 
par  les  vomissements  et  la  diarrhée,  ayant  subi  déjà  la  perte 
ordinaire  des  premiers  jours,  continue  à  décroître,  c*ëst-à- 
dire  à  reculer  au  lieu  d'avancer. Au  bout  de  quelques  jours, 
avec  sa  figure  ridée,  sa  peau  fanée,  jaune  et  froide,  il  aura 
Pair  d'un  petit  moribond.  Il  vivra  ainsi,  comme  dans  nos 
observations,  trois  semaines,  six  semaines,  perdant  toujours, 
dépérissant  et  maigrissant  d^  plus  en  plus. 

Dans  les  premiers  temps,  il  était  très  altéré  et  buvait  avi- 
dement, il  y  avait  encore  moyen  de  le  sauver,  mais  le  jour 
arrive  où  n'ayant  plus  même  la  force  dé  boire,  réduit,  usé, 
étique,  il  exhale  son  dernier  souffle.  Parfois  la  mort  arrive 
dans  les  convulsions  ou  est  due  à  des  complications  pulmo- 
naires telles  que  congestion  ou  bronchite. 

Voilà  la  forme  grave  de  l'athrepsie,  celle  que  malheureu- 
sement nous  avons  occasion  d'observer  souvent,  celle  qui 
décime  un  peu  partout  la  première  enfance.  Si  nous  voulions 
aussi  la  diviser  en  trois  périodes,  nous  dirions  que  la  pre- 
mière est  marquée  par  des  phénomènes  d'indigestion,  par  de 
la  diarrhée  et  surtout  de  la  diarrhée  verte.  Dans  la  seconde 
phase  les  vomissements,  le  muguet,  l'éry thème  des  bourses, 
des  cuisses  et  de  la  région  anale,  l'amaigrissement,  la  pert( 
de  poids  et  le  refroidissement  s'ajoutent  à  la  diarrhée.  L'en- 
fant est  moins  altéré  qu'au  début,  mais  il  boit  encore  et  il  est 
possible  de  venir  à  son  secours  soit  en  lui  procurant  une 
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alimentation  convenable,  soit  en  lui  administrant  des  médi- 
caments utiles. 

-  Mais  il  faut  se  hâter,  car  voici  la  troisième  période,  celle 
de  la  cachexie  ;  bientôt  le  petit  athrepsique,  épuisé,  n'aura 
plus  la  force  de  tendre  les  lèvres  et  il  ne  tardera  pas  à  suc- 
comber au  dépérissement  progressif,  —  ou  bien  diverses  com- 
plications viendront  terminer  la  scèno. 

On  peut  admettre  dans  Tathrepsie  plusieurs  formes,  celle 
d'abord  que  nous  appellerons  rapide  et  dont  nous  avons 
essayé  de  donner  la  description.  C'est,  selon  nous,  la  plus 
fréquente.  Le  nouveau-né  soumis  à  un  régime  défectueux  ne 
profite  en  rien  d'une  alimentation  qui  lui  est  contraire  et 
succombe  en  trois  ou  six  semaines,  comme  nous  le  verrons 
tout  à  l'heure,  dans  nos  observations. 

Il  y  a  aussi  une  forme  lente  qui  affecte  une  durée  plus  ou 
moins  longue.  L'enfant  digérant  tant  bien  que  mal  les  ali- 
ments qui  lui  sont  donnés,  augmentant  même  de  poids,  mal- 
gré la  mauvaise  direction  du  régime,  parvient  à  l'âge  de  plu- 
sieurs mois  et  quand  il  ne  meurt  pas  de  quelque  complica- 
tion, prend  le  dessus  si  les  soins  hygiéniques  sont  mieux  com- 
pris. Le  plus  souvent,  il  succombe  aux  accidents  aigus  de 
Tathrepsie  qui  jusque-là  restait  pour  ainsi  dire  latente.  En 
apparence,  il  profitait  ;  il  gagnait  quelques  grammes  par  jour, 
mais  on  pouvait  entendre  dire  autour  de  lui  :  c'est  un  enfant 
qui  ne  vient  pas.  En  effet,  l'enfant  peut  être  dit  athrepsique 
sans  que  la  dénutrition  soit  aussi  rapide  que  nous  Tindiquions 
tout  à  l'heure,  et,  même  sans  qu'il  y  ait  perte  de  poids  jour- 
nalière ;  il  Test  déjà  quand  il  n'augmente  pas  suffisamment. 
Nous  avons  vu  un  jeune  sujet  de  deux  mois  qui,  élevé  au  bibe- 
ron, atteint  de  diarrhée,  de  muguet,  d'érythème  fessier  et 
n'augmentant  que  de  7  gr.  par  jour  pouvait  avec  raison  être 
déclaré  athrepsique. 

Pour  qu'un  enfant  se  développe  dans  des  conditions  nor- 
males, il  faut  qu'il  gagne  de  25  à  30  grammes  par  jour  dans 
les  4  ou  5  premiers  mois  (chiffres  de  Bouchaud,  Odier,  Bla- 
îhe,  Tarnier). 
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Nous  voyons  même  souvent  des  enfants  élevés  au  sein 
gagner  bien  davantage  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  de 
35  à  50  grammes  par  jour  régulièrement.  Si  donc,  un  jeunB 
enfant  n'augmente  que  de  7  à  16  grammes,  ou  s'il  progresse 
très  irrégulièrement  avec  des  temps  d'arrêt,  tantôt  perdant 
tantôt  gagnant  du  poids,  on  peut  dire  qu'il  est  sur  la  pente 
de  Tathrepsie  et  qu'il  est  temps  de  modifier,  de  soigner  de 
près  l'alimentation  ou  de  recourir  à  un  autre  régime. 

Si  l'enfant  côtoie  les  accidents  aigus  de  Tathrepsie  sans 
en  souffrir,  il  se  développera  peut-être  malgré  son  faible 
accroissementjournalier,mais  qu^un  embarras  digestif  ouune 
gastro-entérite  surviennent,  voilà  sa  faible  santé  en  danger, 
le  voilà  aux  prises  avec  l'athrepsie  aiguë.  Ce  n'est  pas  alors 
Tentérite  simple  ni' la  diarrhée  cholériforme,  ni  le  choléra 
infantile,  maladies  qui  dépendent  d'une  cause  accidentelle, 
d'un  écart  de  régime,  de  la  chaleur,  etc.  C'est  un  orage  qui 
éclate  dans  un  organisme  prédisposé  par  une  alimentation 
impropre. 

Du  reste,  cette  crise  aiguë  peut  guérir  soit  à  l'aide  d'une 
médication  convenable  soit  avec  un  changement  de  régime. 

Ce  qui  nous  paraît  différencier  l'athrepsie  rapide  de  l'a- 
threpsie dite  aiguë,  c  est  que  dans  le  premier  cas  l'enfant  n'a 
jamais  pu  profiter  de  l'alimentation  qui  lui  était  imposée 
dès  le  début  de  la  vie,  tandis  que  dans  le  second  cas,  l'enfant 
progressait  irrégulièrement,  il  est  vrai,  mais  augmentait  de 
poids  jusqu'au  moment  où  des  désordres  digestifs  sont  venus 
entraver  son  développement  et  le  menacer  de  mort.  S'il  gué- 
rit de  ses  troubles  gastro-intestinaux,  on  le  verra  reprendre 
son  régime  primitif  et  peut-être  continuer  à  venir  quand 
même,  tandis  que  dans  l'athrepsie  rapide,  celle  du  déhut  de 
la  vie,  le  régime  devra  assumer  toutes  les  responsabilités  et 
disparaître  pour  faire  place  à  une  alimentation  meilleure. 
Ici  le  régime  est  condamné  d'avance,  tout  à  l'heure  ce  n'était, 
au  pis  aller,  qu'une  méthode  supportable  traversée  par  des 
accidents  aigus  et  des  troubles  sérieux,  mais,  pourtant  ca- 
pable d'atteindre  le  but. 
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Dans  certains  cas,  l'enfant  mal  soigné,  alimenté  sans  dis- 
cernement et  sans  règle,  a  pu  atteindre  un  certain  âge, 
18  mois  ou  2  ans,  après  avoir  surmonté  mille  obstacles  et 
résisté  à  des  désordres  digestifs  souvent  répétés. 

Mais  que  de  traces  ils  ont  laissées  ! 

L'enfant,  dans  sa  physionomie,  dans  son  habitus,  dans 
ses  fonctions  et  sa  nutrition,  en  porte  la  marque. 

A  18  mois,  à  2  ans,  il  n'a  pas  encore  de  dents  ou  en  a 
peu  ;  il  ne  marche  pas  :  ses  jambes  maigres,  grêles  et  fluettes 
peuvent  à  peine  le  soutenir  ;  il  a  les  cuisse  minces,  le  ventre 
énorme  et  la  poitrine  étroite.  La  maigreur  de  son  corps,  sa 
figure  émaciée,  son  air  malingre  en  font  un  petit  vieillard.  Il 
mange  pourtanfc,  beaucoup  trop  même;  du  reste,  il  a  tou- 
jours mangé  de  tout  :  des  pommes  de  terre,  du  café  au  lait, 
du  pain  trempé  ;  aussi  souffre-t-il  d'une  diarrhée  continuelle. 
Comment  a-t-il  pu  atteindre  deux  et  trois  ans,  lui  qui  à  cet 
âge  ne  pèse  pas  plus  qu'un  bel  enfant  de 8 à  10  mois:  10  à 
12  kilogr.  seulement  ?  (Obs.  8^) 

Chez  ces  enfants,  le  système  osseux  ne  vaut  pés  mieux 
que  le  système  dentaire,  les  os  ont  souffert  dans  leur  nutri- 
tion comme  le  reste. 

Les  fontanelles  à  peine  rétrécies,  les  nouures  des  cous-de- 
pied,  des  genoux,  des  poignets,  les  courbures  des  membres 
inférieurs,  Févssement  de  la  base  thoracique  indiquent  assez 
le  retard  apporté  dans  la  nutrition  et  le  développement  du 
squelette. 

Ces  athrepsiques  peuvent  donc  devenir  des  rachitiques* 
Dans  nos  observations ^  nous  pouvons  considérer  le  rachi- 
tisme comme  relevant  exclusivement  d'une  alimentation 
défectueuse  et  d'une  nutrition  vicieuse  ou  incomplète,  de 
l'athrepsie,  en  un  mot  ;  nous  voyons  dans  cet  état  morbide 
longuement  décrit  par  le  prof.  Parrot,  une  des  causes  du  ra^ 
chitisme,  de  cette  dystrophie,  de  cette  athrepsie  osseuse, 
dirions-nons  volontiers,  qu'il  a  étudiée  en  maître,  et  qu'il  a 
cru  devoir  rattacher  à  la  syphilis. 

L'athrepsie  lente  ne  conduit  pas  fatalement  à  un  dénoue* 
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ment  funeste,  il  est  vrai  que  la  plupart  de  < 
ne  profitent  pas,  sont  exposés  à  mourir  à  un  i 
dre,  de  complications  pulmonaires  ou  autre 
vent  aussi  et  beaucoup  déjeunes  rachitiques 
cas,  surmonter  définitivement  leur  mauvais  et 
nel. 

Pour  terminer  et  appuyer  notre  descripf 
exposer  quelques  observations  qui  ont  servi  i 
travail  et  nous  aideront  à  le  compléter. 

OBSERVATIONS   d'aTHREPSIE   RAE 

I^Obs.  —  L...,  lille,  est  née  bien  constituée  et  i 
vivre.  Poids  :  3  kil.  200.  La  mère  atteinte  de  fièvre  p 
la  nourrir.  Elle  est  mise  au  biberon,  mal  réglée,  ma 
elle  ne  venait  pas,  on  ad<lilioDDait  le  lait  de  décoction: 
on  lui  faisait  prendre,  en  se  cachant  de  nous,  des  soupi 
la  fin  de  la  première  semaine,  diarrhée  et  vomissemen 
muguet,  rougeurs  aux  cuisses  et  aux  fesses,  amaigrissi 
poids  considérable,  mort  dans  la  3'  semaine. 

2"  Obs.  —  H..,,  garçon,  élevé  au  biberon  par  suit 
mère,  diarrhée  incoercible,  muguet,  maigreur  effrayani 
général,  l'enfant  réduit,  étique,  meurt  dans  la  6*  sem: 

3'  Ofld.  —  S...,  garçon,  3  kil.  500,  prend  le  sein 
jours  et  commence  à  venir,  mais  des  abcès  du  sein  inl 
ment;  l'enfant  est  mis  au  biberon  :  au  bout  de  quelqu 
ments  vei'dâtres,  diarrhée  d'odeur  repoussante  ;  colique 
ment  et  perte  de  poids,  mort  dans  la  6«  semaine.  Quati 
ont  été  élevés  au  sein  par  la  mère  de  cet  enlant  et  son 
très  forts. 

48  0B3.  B...,  garçon,  né  avant  terme,  8»  mois  pèse, 
qu'on  le  couche,  on  est  saisi  par  le  froid  de  la  peau  ;  le 
ce  cas  nous  eût  certainement  indiqué  un  abaissemec 
Muguet,  diarrhée  et  vomissement  d'aspect  verdâtre 
érythème  ano-fessier,  maigreur  générale,  les  os  du  ( 
l'un  sur  l'autre  sous  des  téguments  ridés  qui  donnen 
vieillot.  Il  meurt  au  bout  de  5  semaines  après  avoir 
son  poids,  plus  de  20  gr.  par  jour. 
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5«  Obs.  —  I...,  garçon  que  sa  mère  esaie  en  vain  de  nourrir.  Biberon, 
mauvais  lait  et  décoctions  inutiles  ;  bientôt  après,  vomissements  et  diar- 
rhée qui  réduisent  peu  à  peu  le  petit  malheureux.  Ensuite  il  refuse  de 
boire  et  rien  ne  peut  arrêter  sa  diarrhée.  On  se  décide  à  le  confier  à  une 
nourrice  que  nous  avions  conseillée  dès  le  début.  Mais  Tenfant  amaigri, 
débilité,  sans  forces,  ne  peut  même  plus  prendre  le  sein  et  meurt  dans 
la  3®  semaine. 

OBSERVATIONS   d'aTHREPSIE   LENTE 

* 

6«  Obs.  —  Athrepsie  lente  avec  crises  aiguës.  B...,  5  mois,  né  de  pa- 
rents sains  est  nourri  aubiberon,  bien  réglé,  parfaitement  soigné,  prend 
un  litre  de  lait  et  plus  ;  né  le  13  avril  et  pèse  : 

Le  15 4kil.  350. 

Le  25 4  —  400. 

Différence  en  plus.  150  gr.,  15  gr.  par  jour. 

5  mai .     4  —  750. 

350  gr.  en  plus,  35  gr.,  par  jour. 

Le  21 5  —  025. 

275  gr.  en  plus,  soit  17  gr.  par  jour.  Il  est  atteint  alors  d'une  légère 
laryngo-bronchite  el  son  poids  reste  stationnaire  jusqu'au  3o  mai.  Le 
le""  juillet  il  pèse  5  kil.  800;  775  gr.  en  plus  en  un  mois  ou  25  gr.  par 
jour.  Il  est  vacciné,  a  un  peu  de  gastro-entérite,  diarrhée  et  vomisse- 
ments et  perd  de  son  poids.  Le  13  juillet  pèse  5  kilog  525  ;  275  gr.  en 
moins,  c'est-à-dire  qu*il  a  perdu  22  gr,  par  jour. 

C'est  là  ce  que  nous  appelons  une  crise  d'athrepsie  aiguë  chez  un  en- 
fant qui  vient  difticiiement  au  biberon. 

26  août.  Après  un  mois,  il  a  gagné  500  gr.  soit  16  gr.  par  jour.  Le 
jour  même,  soit  par  suite  des  chaleurs,  soit  par  altération  du  lait  habi- 
tuel il  est  pris  de  diarrhée  et  de  vomissements,  il  rend  deux  et  trois  fois 
par  jour  de  longs  et  gros  caillots  de  lait,  des  selles  vertes. 

Le  28.  Les  parents  se  décident  à  nous  écouter  et  à  essayer  d'une  nour- 
rice, mais  l'enfant  refuse  de  prendre  le  sein.  Il  boit  au  biberon  du  lait 
fraîchement  trait  pour  chaque  repas  et  additionné  d'eau  de  chaux  :  une 
potion  au  bismuth  et  à  l'élixir  parégorique  (2  à  3  gouttes)  lui  est  adminis- 
trée. Il  prend  aussi  toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  café  d'un  verre 
d'eau  fraîche  contenant  une  cuillerée  à  soupe  de  fine  Champagne. 

Sa  figure  est  amaigrie  et  souffreteuse,  sa  bouche  et  sa  langue  sont  rou- 
ges et  enflammées.  Il  souffre  de  coliques  et  pousse  des  cris,  son  haleine 
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est  froide^  il  perd  environ  40  grammes  par  jour.  Son  ventre  s*aplatit  et 
diminue,  car  avant  sa  maladie,  il  avait  41  cent,  de  tour  de  poitrine, 
44  cent,  de  ventre  et  10  cent,  de  hauteur  épigastrique.  8  jours  après  le 
début  de  la  gastro-entérite,  la  circonférence  du  ventre  avait  diminué  de 
7  cent.  Température  ax.  37°,  pouls  140.  Le  dixième  jour,  il  va  mieux,  ses 
yeux  sont  meilleurs,  sa  figure  revient,  les  vomissements  et  la  diarrhée 
verte  cessent,  il  commence  à  reprendre  après  avoir  essuyé  en  deux  mois 
une  deuxième  atteinte  d'athrepsie  aiguë. 

Les  mêmes  accidents  se  sont  reproduits  huit  jours  plus  tard,  peut- 
être  sous  l'influence  du  travail  dentaire  et  ont  emporté  en  une  semaine  le 
petit  malade  qui  venait  de  percer  ses  deux  premières  incisives  inférieure. 

1^  Obs.  —  G...,  garçon,  18  mois,  a  pris  le  sein  pendant  les  premiers 
mois  et  suivi  un  régime  mixte.  Il  mangeait  des  soupes,  du  café  au  lait,  des 
pommes  de  terre,  de  tout  enfin  ;  à  18  mois  il  ne  marchait  pas  encore  et 
n'avait  que  deux  dents.  Il  est  pris  de  catarrhe  bronchique,  sans  fièvre, 
avec  oppression  et  cyanose,  pouls  140,  ventre  énorme  de  48  cent,  de 
tour,  poitrine  44  cent,  de  cire.  Cuisse  20  cent.  Les  membres  inférieurs 
débiles,  fluets  ne  peuvent  le  soutenir,  pas  de  déformations  rachitiques. 

12  mai.  8  jours  après  notre  première  visite,  il  se  refroidit  et  sa  bron- 
chite redouble  d'intensité  ;  il  meurt  quatre  jours  plus  tard,  usé  et  as- 
phyxié. 

8e  Obs.  —  R...,  fille,  3  ans,  à  été  élevée  au  biberon  et  mangeait  comnoe 
père  et  mère,  dix-huit  pommes  de  terre  par  jour,  à  l'âge  de  2  ans.  Mal 
tenue  et  sale.  Maigreur  générale,  face  vieillotte  ;  ventre  énorme,  estomac 
dilaté,  base  de  la  poitrine  élargie,  haleine  aigre,  diarrhée  continuelle;  ne 
pèse  que  10  kilos  et  n'a  que  12  dents,  les  premières  datent  du  début  de 
la  3®  année. 

Rachitisme  :  fontanelles  non  fermées;  diamètre  bi-temporal  exagéré, 
chapelet  sternal,  membres  inférieurs  grêles  et  maigres,  courbure  antcro- 
externe  des  cuisses,  nouure  des  cous-de-pied,  genoux  et  poignets,  laxité 
des  articulations  tibio-tarsieones  ;  ne  peut  marcher  ni  tenir  sur  ses  jam- 
bes. Intelligente,  commence  à  parler.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 
Meurt  de  bronchite  quelque  temps  après. 

9®  Obs.  —  H...,  3  ans,  fille,  a  pris  sein  de  mère  phthisique  pendant  les 
quatre  premiers  mois.  Mange  énormément  de  pain,  de  café  au  lait  et  de 
pommes  de  terre.  Face  pâle  et  maigre,  poitrine  rétrécie,  ventre  gros,  esto- 
mac dilaté,  n'a  pas  encore  toutes  ses  dents,  les  2  canines  supérieures 
manquent,  n'a  marché  qu'à  deux  ans  et  9  mois  :  tour  de  ventre,  54  cent; 
de  poitrine,  48  cent.  ;  de  cuisse,  22  cent,  ;  hauteur  épigastrique,  15  cent. 
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diarrhée  continuelle,  jambes  grêles,  longues,  maigres,  arquées  en. dedans 
ainsi  que  les  cuisses,  pas  de  chapelet  sternal,  pas  de  syphilis. 

DIAGNOSTIC    ET    PRONOSTIC 

L'athrepsie  est  facile  à  diagnostiquer.  Un  enfant  qui  ne 
digère  pas  ou  digère  mal  et,  au  lieu  de  profiter,  maigrit  et 
perd  de  son  poids  ou  qui  n'amende  qu'imparfaitement,  est 
im  athrepsique.  Il  ne  faut  pas  se  baser  seulement  sur  Texis- 
tence  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  pour  proclamer 
l'athrepsie  car  l'entérite  simple,  les  embarras  gastro-intes- 
tinaux, le  choléra  infantile  se  révèlent  par  les  mêmes  symp- 
tômes et  pourtant  ces  maladies  sont  indépendantes  de  l'état 
morbide  en  question  ;  elles  résultent  d'un  écart  de  régime, 
de  rinfluence  de  la  chaleur,  d'une  indigestion  et  ne  sont 
qu'accidentelles.  Ce  sont  des  désordres  passagers  produits 
par  une  cause  passagère,  tandis  que  dans  l'athrepsie,  les 
troubles  digestifs  sont  l'expression  d'un  étal  morbide  entre- 
tenu par  un  régime  défectueux. 

Un  jeune  sujet  élevé  au  sein  se  développe  dans  des  con- 
ditions normales  et  contracte  pour  tel  ou  tel  motif  un  embar- 
ras gastrique  ou  intestinal  ;  ne  nous  inquiétons  pas  ;  s'il 
vomit,  s'il  a  de  la  diarrhée,  il  guérira,  car  le  sein  sera  pour 
lui  le  meilleur  remède. 

Un  autre  est  élevé  au  biberon  ou  suit  un  régime  mixte,  il 
vient  mal  et  dépérit  depuis  sa  naissance,  il  perd  de  son  poids 
ou  augmente  trop  peu,  craignons  chez  lui  les  vomissements 
et  la  diarrhée  qui  vont  devenir  des  symptômes  alarmants, 
car  ils  prouvent  que  la  digestion  déjà  peu  régulière  est 
entravée  et  ne  se  fait  plus.  Si  Ton  ne  réussit  à  remédier  à  ce 
désordre,  en  modifiant  le  régime  qui  en  est  cause,  tant  pis 
pour  Tenfant  !  Une  faut  guère  compter  sur  les  drogues  pour 
le  guérir  et  encore,  s'il  guérit,  est-il  menacé,  dans  la  suite, 
delà  répétition  des  mêmes  accidents  (voir  6®  obs.). 

Il  est  un  instrument  très  précieux  pour  nous  renseigner 
sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l'athrepsie,  c'est  le  pèse- 
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bébés.  Avec  lui  nous  obtenons  des  notions  précises  sur  le 
progrès  et  le  retard  de  la  nutrition.  C'est  notre  meilleur 
guide,  notre  plus  sûr  moyen  d'appréciation  et  de  contrôle 
dans  la  marche  de  la  nutrition  infantile. 

Nous  savons  qu'un  nourrisson  pour  profiter,  doit  augmenter 
de  20  à  30  grammes  par  jour,  dans  les  quatre  premiers  mois. 
S'il  gagne  moins,  sa  situation  peut  devenir  critique  d'un 
jour  à  l'autre.  On  le  surveillera  de  près  et  son  poids  sera 
relevé  de  temps  en  temps. 

Si  l'enfant  reste  stationnaire  ou  sll  perd  de  son  poids,  il 
faut  aviser,  car,  il  offre  encore  des  chances  de  salut,  mais  il 
est  en  danger,  c'est  le  pèse-bébés  qui  nous  le  dit.  Nous  inter- 
venons, nous  modifions  le  régime  et  si  nous  voulons  vérifier 
le  résultat  de  ce  changement,  nous  avons  encore  la  balance. 
L'enfant  commence  à  gagner  du  poids,  c'est  qu'il  profite  et 
ne  demande  qu'à  prendre  le  dessus,  donc  il  y  a  espoir  de  le 
sauver. 

C'est  ainsi  que  le  médecin  peut  contrôler,  et  jusqu'à  un 
certain  point  diriger  les  fonctions  nutritives  de  l'enfant 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  Tanatomie  pathologi- 
que de  Tathrepsie  ;  les  lésions  sont  celles  d'une  gastro- 
entérite  violente  :  ulcérations,  ecchymoses,  ramollissement, 
infiltration  granuleuse  de  la  muqueuse  digestive.  A  la  der- 
nière période  viennent  les  thromboses,  les  hémorrhagies 
interstitielles,  la  stéatose  des  reins,  des  poumons,  du  foie  et 
de  Tencéphale.  Tous  ces  désordres  sont  la  signature  de  l'in- 
flammation aiguë  ou  chronique  du  tube  digestif  et  de  la 
déchéance  trophique  de  la  cachexie  terminale. 

MORTALITÉ 

L'athrepsie  a  toujours  fait  et  fait  encore  de  nombreuses 
victimes,  c'est  elle  qui  cause  le  plus  grand  ravage  dans  la 
première  enfance.  Les  chiffres  vont  nous  donner  les  résul- 
tats de  cette  influence  meurtrière.  Ainsi,  dans  notre  circons- 
cription, sur  une  population  de  4,000  âmes,  nous  trouvons 


Fïir^î 


DE   LA  VULVO- VAGINITE   DES   PETITES   FILLES         265 

sar  302  décès,  en  4  ans,  57  décès  d'enfants  de  moins  d'un  an 
et  sur  ces  57,  17  par  athrepsie,  c'est-à-dire  un  peu  moins  du 
tiers  des  décès  de  0  à  1  an  et  un  peu  plus  du  dix-septième 
du  total.  Tous  étaient  nourris  au  biberon.  Age  :  de  13  jours 
à  8  mois. 

La  statistique  de  la  ville  de  Paris  est  bien  plus  malheu- 
reuse encore.  Nous  avons  relevé  pour  Tannée  1885-1886,  de 
juillet  à  juin  inclusivement,  un  total  de  53,965  décès  ;  de  ce 
nombre  font  partie  3,708  cas  de  mort  par  athrepsie,  c  est-à- 
dire  un  peu  plus  du  quatorzième  du  total.  Nous  avons  pris 
note  aussi  du  mode  d'élevage  qui  est  pour  nous  le  côté  le 
plus  intéressant  de  la  question  et  nous  avons  constaté  que 
2,064  des  enfants  morts  étaient  élevés  au  biberon,  1,319  au 
sein  ou  d  une  façon  mixte  et  325  d'une  manière  inconnue. 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  les  2/3  environ  des  enfants 
étaient  nourris  au  biberon  et  qu'un  peu  plus  du  tiers  prenait 
le  sein  ou  suivait  un  régime  mixte  ou  inconnu. 

Partout  où  il  est  question  de  la  mortalité  infantile,  dans 
les  rapports  adressés  à  l'Académie  de  médecine  ou  à  la  So- 
ciété protectrice  de  Tenfance  par  les  médecins-inspecteurs, 
on  peut  constater  que  la  majorité  des  décès  est  attribuée  à 
l'athrepsie. 

C'est  donc  un  ennemi  redoutable.  Nous  allons  voir  en 
traitant  de  Tétiologie  et  de  la  prophylaxie  quelles  sont  les 
causes  de  Tathrepsie  et  ce  qu'on  peut  faire  pour  la  prévenir. 

(A  suivre.) 


DE  LA  CONTAGION  DE  LA  VULVO- VAGINITE 

DES  PETITES  FILLES 

Par  le  Dr  A. -F.  S^nchard,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  de  l'hôpital 

des  Bains  de  Lavey. 


On  connaît  la  propagation  de  la  vulvo-vaginite  des  petites 
filles  par  les  draps  de  lit,  les  linges,  les  objets  de  panse- 
ment, etc.;  voici  des  qas  de  transmission  par  Teau  d'une 
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piscine,  ce  qui,  soit  dit  eu  passant,  est  un  des  incon 
graves  des  bains  pris  en  commun  dans  la  même  eau 
quinze  ans  que  nous  dirigeons  l'hôpital  des  bains  â< 
nous  avons  eu  trois  fois  l'occasion  d'étudier  des  fa 
genre  ;  nos  observations  de  la  saison  dernière  noi 
paru  plus  probantes,  il  nous  a  semblé  intéressant  d 
ner  ici  la  relation. 

Le  1 5  mai  1 887  nous  recevions  à  l'hôpital  des  bains  i 
un  convoi  de  54  malades  ;  c'était  le  début  de  la  sai 
malades  de  l'hôpital  sont  baignés  dans  cinq  piscine 
des  baignoires,  les  unes  et  les  autres  sont  en  ci 
comme  en  1886  une  partie  des  piscines  avaient  eu  1( 
tement  fendillé,  tandis  que  pour  d'autres  il  y  avait 
pour  le  bon  écoulement  des  eaux,  on  avait  dû  rei 
cet  état  de  choses. 

Le  ciment  étant  fort  peu  '  coûteux  et  se  prêtant 
réparations,  on  avait  refait  complètement  à  neuf  qv 
piscines. 

Nous  commencions  donc  la  saison  avec  des  pisciu 
dans  le  courant  de  l'hiver  et  n'ayant  encore  jamais 

Dans  l'une  de  ces  piscines,  nous  mettions  le  15  n: 
petites  filles  ou  jennes  filles  entre  6^t  14  ans,  ayani 
adénites,  soit  des  affections  osseuses  peu  graves, 
maladies  des  yeux,  bref  des  scrofuleuses  dans  un  é 
satisfaisant;  les  plus  gravement  atteintes,  étaient, 
à.  part,  ce  qui  est  facile  au  commencement  de  h 
alors  qu'il  n'y  a  pas  d'encombrement.  Nos  douz 
malades  en  question  n'ayant  ni  affections  cutanées 
puration,  prennent  des  bains  composés  d'eau  tbermï 
reuse  de  Lavey  mélangée  à  une  forte  proportion  d'( 
des  salines  du  Bévieux.  La  capacité  de  la  piscine  es 
ron  4  mètres  cubes.  Le  bain  ainsi  préparé  était  ad 
chaque  matin  de  5  à  7  heures.  Toutes  ces  petites 
avaient  été  examinées  avec  soin  par  notre  infirmièn 
pour  avoir  l'autorisation  d'être  baignées  en  comi 
ayant  eu  déjà,  comme  noua  l'avons  indiqué  à  deux 
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des  oas  de  vulvo- vaginite,  nous  étions  sur  nos  gardes,  d'autant 
plus  qu'une  des  fois  deux  des  malades  avaient  été  prises 
d'ophtalmie  purulente  et  Tune  d'elles  avait  eu  la  vue  momen- 
tanément compromise.  Aucune  enfant  ne  pouvait  donc  être 
baignée  en  piscine  sans  que  son  linge  et  ses  parties  génitales 
n'eussent  été  examinés,  et  pour  peu  qu'il  y  eût  doute  on  la 
baignait  à  part. 

Le  19  mai,  c'est-à-dire  après  le  quatrième  bain,  notre 
infirmière  en  chef  me  signalait  à  la  visite,  qu'à  la  sortie  du 
bain  une  des  malades  lui  avait  paru  suspecte  ;  c'était  la 
petite  Hélène  Ch...,  âgée  de  6  ans  1/2,  envoyée  à  Laveypour 
une  tumeur  blanche  du  poignet  droit  opérée  par  raclage  il  y 
avait  deux  mois  et  adressée  à  notre  hôpital  pour  en  terniiner 
la  cicatrisation.  J'examinai  l'enfant  et  constatai  une  rougeur 
très  marquée  des  petites  lèvres,  du  clitoris  et  du  pourtour 
derorifice  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  de  ces  portion  de  la  vulve 
qui,  à  première  vue,  paraissent  saillantes  chez  les  petites 
filles  par  suite  de  la  conformation  de  leurs  parties  génitales, 
lesquelles  sont,  semble-t-il,  très  développées  à  leur  partie 
supérieure  tandis  que  l'inférieure  n'a  pas  encore  les  dimen- 
sions qu'elle  aura  à  l'époque  de  la  puberté. 

Cette  rougeur  s'étendait  sur  la  face  interne  des  grandes 
lèvres,  sur  leur  face  cutanée  et  môme  au  côté  interne  des 
cuisses  ;  en  écartant  les  lèvres  avec  une  de  mes  mains  et  en 
abaissant  avec  le  pouce  de  mon  autre  main  la  commissure 
vulvaire  postérieure,  je  constatai  que  la  rougeur  se  continuait 
sur  la  fourchette  et  sur  ce  que  je  pouvais  entrevoir  de  l'en- 
trée du  vagin.  Les  portions  rougies  étaient  tuméfiées,  surtout 
aux  alentours  du  clitoris  et  delà  partie  supérieure  des  peti- 
tes lèvres, toute  larégion  étaitbaignéeparune  sécrétion  puru- 
lente d'un  blanc  jaunâtre,  concrète  sur  les  bords  ;  c'est  ainsi 
qu'on  voyait  en  dehors  des  grandes  lèvres  deux  demi-lunes 
de  pus  durci  sur  la  face  interne  des  cuisses.  En  entr'ou- 
vrant  légèrement  la  vulve  et  en  appuyant  avec  le  plat  de  la 
main  de  bas  en  haut  sur  le  périnée  de  l'enfant,  je  vis  sortir  du 
pus  blanc  jaunâtre  à  travers  l'ouverture  de  Thyraen  ;  du  pus 
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liquide  de  même  couleur  baignait  le  pourtour  de  l'anus. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  vulvo-vaginite  bien  caracté- 
risée de  Tespèce  dite  constitutionnelle  ou  catarrhale.  Ce 
n'était  point  une  vaginite  par  traumatisme,  car  il  n'y  avait  pas 
la  turgescence  des  vaisseaux  de  la  vulve  et  du  vagin  et  il  y  avait 
par  contre  une  espèce  de  sécrétion  qui  n'existe  pas  dans  la 
vaginite  par  violence  directe.  Ce  n'était  pas  non  plus  une 
vaginite  spécifique  ou  blennorrhagique,  car  celle-ci  n'au- 
rait pas  échappé  dès  le  premier  jour  à  l'examen  de  notre 
infirmière;  nous  n'aurions  pas  eu,  déjà  au  jour  où  nous  en 
étions,  du  pus  concrète  sur  les  cuisses,  ni  les  symptômes 
prédominants  beaucoup  plus  marqués  à  la  partie  supérieure 
de  la  vulve  que  du  côté  du  vagin  ,  enfin  dans  le  cas  de  vagi- 
nite blennorrhagique  en  pressant  sur  le  périnée  nous  aurions 
fait  sortir  du  pus  parle  canal  de  l'urètre,  ce  qui  n'était  point 
le  fait  ici. 

Le  diagnostic  ne  prêtant  donc  pas  à  équivoque,  la  petite 
malade  fut  de  suite  soumise  au  traitement  dont  j'avais 
reconnu  l'efficacité  dans  les  précédents  cas  analogues  :  lo- 
tions très  consciencieusement  faites  trois  fois  par  jour  avec 
une  solution  étendue  d'eau  de  tannin  dans  de  la  glycérine,  l'en- 
fant placée  sur  le  bord  d'un  lit,  sur  une  toile  de  caoutchouc, 
les  cuisses  écartées  ;  puis  les  parties  étant  bien  séchées,  sau- 
poudrage avec  une  poudre  mélangée  de  talc  et  de  bismuth. 
Je  m'étais  arrêté  à  ce  traitement  après  avoir  essayé  compara- 
tivement des  seringages  avec  une  solution  forte  de  nitrate 
d'argent,  comme  les  pratiquait  le  professeur  Parrot  à  l'hôpi- 
tal des  Enfants-Assistés,  dans  des  cas  semblables.  J'avais 
également  essayé  le  sulfate  de  cuivre  et  l'eau  iodée  (solution 
faite  en  mettant  15  gr.  d'iode  métallique  dans  un  litre  d'eau 
bouillante);  après  le  tannin,  c'est  certainement  la  préparation 
qui  m'a  le  mieux  réussi.  Ces  lavages,  cela  va  sans  dire, 
devaient  être  faits  avec  des  tampons  de  ouate  ou  de  charpie 
tenus  au  bout  d'une  pince  à  pansement  et  ces  tampons  jetés 
immédiatement  après  avoir  servi.  En  employant  la  seringue 
on  risque  la  projection  du  liquide  dans  les  yeux  des  infir- 
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mières  et  pour  bien  faire  il  faudrait  une  seringue  pour  chaque 
malade  ;  en  se  servant  d'épongés  il  y  a  danger  que  les  emplo- 
yés ne  soient  tentés  d'utiliserla  même  pour  plusieurs  malades. 

Les  bains  furent  continués,  Texpérience  nous  ayant  prouvé 
qu'il  y  a  tout  profit  à  donner  dans  ce  cas  un  bain  sulfure- 
salé,  mais,  bien  entendu,  l'enfant  fut  baignée  dès  lors  seule 
dans  une  baignoire. 

La  piscine  fut  désinfectée  par  de  grands  lavages  avec  de 
l'eau  fortement  chargée  de  chlorure  de  chaux. 

Malgré  toutes  ces  précautions  le  surlendemain,  le  21,  je 
trouvai  trois  nouvelles  enfants  atteintes  du  mal  ;  —  mêmes 
soins  que  pour  la  première,  même  isolement.  Outre  les 
nettoyages  de  la  piscine  comme  précédemment,  je  fis  dissoudre 
dans  l'eau  du  bain  de  la  piscine  en  la  préparant  quatre 
cuillerées  à  soupe  de  chlorure  de  chaux.  J'avais  expérimenté, 
à  propos  d'essais  sur  les  bains  chlorurés,  que  le  chlorure  de 
chaux  est  le  plus  actif  des  chlorures  et  que  la  dose  en  ques- 
tion est  très  bien  supportée. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  le  24  et  le  25  mai  huit  nou- 
velles enfants  étaient  prises  ;  ainsi  les  douze  qui  avaient  eu 
le  bain  en  commun  au  début  de  la  cure  étaient  atteintes  du 
même  mal  ;  aucune  n'avait  échappé.  J'avais  donc  mainte- 
nant à  soigner  douze  malades  atteintes  de  vulvo-vaginite  et 
je  ne  vis  plus  d'inconvénient  à  remettre  les  moins  malades 
d'entre  elles  ensemble  dans  la  même  piscine. 

Ces  maladies  suivirent  leur  cours  avec  des  intensités  va- 
riables ;  Téry thème  fut  plus  ou  moins  fort,  il  y  eut  parfois 
ulcération  de  la  peau  à  la  face  interne  des  cuisses,  ulcération 
très  superficielle  dans  laquelle  Tépiderme  seul  entrait  en 
jeu  ;  jamais  il  n'y  eut  vulvite  phlegmoneuse,  jamais  non  plus 
vulvite  gangreneuse.  Nous  croyons  du  reste  que  cette  forme 
ne  se  voit  que  dans  les  vulvo-vaginites  dites  secondaires, 

Dmplications  de  certaines  fièvres  graves.  Quelques  enfants 

e  plaignaient  de  sensations  de  chaleur  et  de  démangeaisons, 
juelques-unes  môme  avaient  mal  en  marchant  et  demandaient 
ii  ne  pas  se  promener. 


T^' 


270  REVUE  DES  MALADIES   DE   l'eNFANGE 

Fait  curieux,  aucune  n'a  jamais  souffert  en  urinant,  pour- 
tant nous  avons  interrogé  la  plupart  sur  ce  point.  La  rougeur 
était  plus  ou  moins  intense,  parfois  elle  allait  jusqu'au  rouge 
violet;  son  maximum  était  toujours  à  la  partie  supérieure 
de  la  vulve  ;  quand  Térythème  était  très  étendu,  c'était  du 
côté  de  la  face  interne  des  cuisses,  jamais  vers  le  bas.  Sou- 
vent les  ganglions  étaient  pris  tantôt  d'un  côté,  tantôt  des 
deux  ;  c'étaient  des  ganglions  inguinaux  superficiels  externes, 
ils  étaient  gros,  douloureux,  mais  aucun  n'a  jamais  suppuré. 

Pas  de  fièvre  ;  cette  année  pas  de  conjonctivite  purulente 
par  contamination  des  yeux  ;  il  faut  dire  que  nous  avions 
fait  aux  petites  malades  les  injonctions  les  plus  sévères  et 
que  nous  avions  ordonné  de  laver  à  Teau  boriquée  chaude 
tous  les  yeux  menacés  de  conjonctivite. 

Le  pus  était  tantôt  blanc,  tantôt  brun,  tantôt  verdâtre  ; 
mais  nous  n'avons  pas  remarqué  qu'il  y  eût  des  phases  de 
coloration  et  d'épaississement  aussi  tranchées  que  dans  la 
blennorrhagie  ;  dans  certains  cas  le  pus  avait  une  tendance  à 
épaissir  dès  les  premiers  jours,  ce  qui  était  un  signe  certain 
de  marche  vers  la  guérison  et  ce  qui  coïncidait  avec  une 
couleur  moins  rouge  des  tissus,  malgré  l'étendue  de  Téry- 
thème. 

Ce  qui  nous  a  semblé  caractériser  la  gravité  des  cas  c'est 
le  liquide  blanc,  laiteux,  sa  fluidité  et  la  présence  de  ce  liquide 
vers  la  fourchette  et  vers  Panus.  Les  cas  graves,  difficiles  â 
guérir  seraient  donc  ceux  où  la  vaginite  dominerait  la  vul- 
vite,  la  première  étant  moins  accessible  aux  topiques.  Nous 
avons  eu  des  vulvites  sans  vaginite  (guéries  en  sept  ou  huit 
jours),  jamais  des  vaginites  sans  vulvite;  il  en  est  sans 
doute  ici  comme  de  certains  coryzas  qui  par  suite  de  leur 
nature  peu  virulente  ou  de  la  meilleure  qualité  du  terrain 
restent  limités  aux  fosses  nasales  sans  se  propager  ni  aux 
trompes  d'Eustache,  ni  au  larynx,  ni  aux  bronches. 

Telles  furent  les  différences  que  nous  avons  remarquées 
chez  nos  douze  malades.  En  somme  la  guérison  fut  prompte  ; 
comme  les  enfants  devaient  rentrer  dans  leurs  familles  où 
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elles  auraient  pu  propager  le  mal  et  comme  nous  ne  voulions 
pas  qu'on  pût  reprocher  aux  hôpitaux  que  les  malades  en 
emportent  ce  qu'ils  n'y  ont  pas  apporté,  nous  ne  laissâmes 
partir  les  enfants  que  complètement  guéries.' Malgré  notre, 
sévérité  à  ce  sujet  nous  avons  pu  en  renvoyer  neuf  dès  le 
13  juin  et  les  trois  autres  dix  jours  plus  tard,  le  23  juin. 

Thérapeutiquement  c'est  un  beau  résultat  car  en  général 
cette  affection  a  une  durée  plus  longue  ;  nous  lisons  dans  une 
leçon  du  docteur  de  St-Germain,  insérée  dans  sa  Chirurgie 
des  enfants  :  «  La  durée  de  Taffection  que  nous  étudions  est 
«  longue.  La  période  aiguë  dure,  en  général,  un  ou  deux 
«  septénaires... 

«  Quand  la  période  aiguë  est  terminée,  la  tuméfaction  et 
«  la  tumeur  disparaissent  peu  à  peu  ;  l'engorgement  gan- 
«  glionnaire  se  résorbe,  et  tout  paraît  rentrer  dans  Tordre 
«  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  C'est  du  moins  ainsi 
«  que  les  choses  se  passent  dans  les  cas  de  terminaison 
«  heureuse.  Mais  cette  jterminaison  est  extrêmement  rare  et, 
«  le  plus  souvent,  un  écoulement  muqueux  interminable 
«  prolonge  indéfiniment  la  durée  de  l'affection.  » 

Nos  guérisons  plus  rapides  doivent  donc  être  mises  sur  le 
compte  du  traitement  anti-scrofuleux  sous  l'influence  duquel 
les  enfants  ont  été,  placées  pendant  tout  le  temps  de  leur 
séjour  à  Lavey,  car  si  quelque  chose  entretient  et  perpétue 
les  écoulements  muqueux,  c'est  certainement  le  mauvais  état 
delà  constitution. 

Au  point  de  vue  de  la  contagion  dont  nous  voulons  surtout 
nous  occuper  ici,  nous  dirons  que  comme  presque  toujours 
en  pareille  matière  il  y  a  obscurité  sur  le  cas  initial.  Notre 
première  malade  nous  a-t-elle  apporté  le  mal  de  chez  elle 
sous  forme  de  vaginite  qui  aurait  passé  inaperçue  dans  les 
replis  du  vagin  et  qui  se  serait  développée  seulement  à 
Lavey  après  quelques  bains  ? 

Hélène  Ch.,  n'était  ni  une  enfant  spécialement  mal  tenue, 
ni  malsaine;  son  ostéo-périostite  une  fois  opérée  a  bien 
guéri,  même  très  rapidement  avec  peu  de  suppuration. 


272 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


Ou  bien  cette  enfant  a-t-elle  contracté  sa  maladie  chez 
nous;  y  a-t-elle  été  prédisposée  par  des  bains  irritants, pu 
a-t  elle  été  délicatîsée  par  des  bains  chauds  et  prolongés  ? 
A-t-elle  ainsi,  été  plus  sujette  à  prendre  un  catarrhe  par  une 
saison  mauvaise?  Cette  année,  la  seconde  moitié  du  mois  de 
mai  a  été  en  Suisse  particulièrement  rigoureuse. 

Ce  que  nous  tenons  à  faire  remarquer  c'est  que  la  trans- 
mission du  mal  s'est  faite  ici  par  véritable  incubation 
comme  dans  les  maladies  réellement  contagieuses.  Cer- 
taines de  nos  enfants  ont  été  examinées  par  moi  le  19  mai, 
le  20  et  le  21  ;  elles  n'avaient  alors  aucune  trace  ni  de  rou- 
geur, ni  d'écoulement,  en  un  mot  aucun  symptôme  quel- 
conque ;  tandis  que  le  24  et  le  25  la  maladie  était  déclarée. 

La  contagion  nous  paraît  bien  avoir  eu  Teau  pour  véhicule, 
nous  dirions  même  qu'il  nous  a  semblé  que  la  dilution  du 
virus  dans  l'eau  ne  diminuait  pas  son  activité,  loin  de  là. 

Nous  avons  appris  que  dans  des  hôpitaux  allemands  il  y 
a  eu  propagation  de  vulvo-vaginites  par  Tatmosphère  des 
salles,  par  le  linge  et  surtout  par  les  pansements.  Chez 
nous  rien  de  pareil;  on  ne  peut  invoquer  ni  la  proximité  des 
lits  dans  les  dortoirs,  ni  les  linges  de  pansement  ;  car  les 
malades  contaminées,  réparties  dans  quatre  dortoirs,  n'ont 
jamais  été  voisines  de  lit  et  une  salle  n'a  pas  été  plus  atteinte 
qu'une  autre.  Les  seules  enfants  victimes  de  l'épidémie  ont 
été  celles  qui  se  baignaient  en  commun  dans  la  piscine  en 
question.  C'est  donc  bien  l'eau,  qui  a  été  le  milieu  favorable  à 
la  transmission. 

Mais  notre  histoire  ne  s'arrête  pas  ici.  Après  ce  qui  s'était 
passé,  nous  aurions  voulu,  par  plus  de  prudence,  faire  badi- 
geonner les  dortoirs  et  laver  les  couvertures  ;  mais  les  salles 
étaient  pleines  et  chaque  lit  ne  possédait  que  deux  couvertu- 
res de  laine  ;  en  juin  il  faisait  trop  froid  cette  année  pour  en 
enlever  une  aux  malades.  Nous  ne  sommes  pas  non  plus 
encore  outillés  à  Lavey  en  vue  de  la  désinfection,  car  jusqu'ici 
on  s'est  fié  à  la  grande  pureté  de  l'air  des  Alpes.  Cependant 
nous  étions  décidés  à  prendre  des  mesures  plus  énergiques 
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si  quelque  cas  nouveau  se  présentait  ;  or,  aucune  vulvo- 
vaginite  ne  parut  pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet  et 
pendant  la  première  moitié  d'août,  ni  parmi  les  anciennes 
malades,  ni  parmi  les  nouvelles  venues  quand  bien  même 
elles  couchaient  dans  les  mêmes  lits  qu'avaient  occupés  les 
malades  du  premier  convoi  et  se  baignaient  dans  les  mêmes 
piscines. 

Le  15  août  une  nombreuse  troupe  d'enfants  nous  arrivait 
et  onze  fillettes,  un  petit  garçon  de  3  ans  et  une  femme  de 
30  entraient  dans  la  même  piscine,  c'était  une  des  neuves, 
mais  pas  celle  où  avait  éclaté  l'épidémie  du  mois  de  mai. 
Inutile  d'ajouter  que  ces  malades  avaient  été  soigneusement 
examinées  avant  de  se  baigner  en  commun.  Le  22  août, 
c'est-à-dire  après  sept  jours  de  bains,  notre  infirmière  en 
chef  me  signalait  avec  désolation  trois  enfants  prises  simul- 
tanément de  vulvo-vaginite.  Nous  redoublâmes  de  précautions 
et  néanmoins  il  y  eut  cinq  nouvelles  malades  le  24'  ;  une  le 
27  et  deux  le  28,  total:  onze  malades  sur  treize,  les  seuls 
épargnés  étaient  le  petit  garçon  de  3  ans  et  la  femme  de 
trente  ans  qui  avaient  sans  doute  bénéficié  l'un  de  son  sexe 
différent,  l'autre  de  son  âge  plus  avancé. 

Cette  petite  épidémie  fut  très  semblable  à  celle  du  mois 
de  mai  ;  je  pus  renvoyer  huit  malades  guéries  dès  le  7  sep- 
tembre et  les  3  autres  le  14.  Leur  guérison  plus  rapide  a 
tenu  peut-être  à  ce  que  nous  avons  été  très  stricts  pour  le 
traitement,  parfois  j*ai  ordonné  jusqu'à  quatre  lotions  par 
jour. 

Nous  répéterons  ici,  comme  à  propos  de  la  première  épi- 
démie :  d'où  est  venu  le  mal?  Où  le  contage  était-il  logé  pour 
s'être  tenu  tranquille  du  23  juin  au  22  août  ?  Pourquoi  trois 
malades  ont-elles  été  atteintes  simultanément  et  seulement 
après  sept  bains  ? 

^  La  température  de  la  fin  du  mois  d'août  avait  considéra- 
)lement  baissé  en  Suisse,  au  point  que  beaucoup  de  baigneurs 
découragés  s'en  allaient  ;  le  froid  aurait-il  eu  sa  part 
d'influence  et  en  serait-il  de  la  vulvo-vaginite  comme  de 
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certains  oatarrhes  qui  sont  manifestement  contagieux,  le  mi- 
crobe se  trouvant  dans  l^atmosphère,  mais  ne  réussissant  à  se 
développer  que  chez  les  individus  dont  la  muqueuse  est  pré- 
disposée à  la  maladie  par  suite  de  conditions  atmosphéri- 
ques mauvaises  ? 

En  tous  cas  au  milieu  de  nos  incertitudes^  il  m*a  semblé 
absolument  indiqué  de  faire  désinfecter  et  nos  dortoirs,  et 
tous  les  objets  de  literie,  et  les  cabines  de  bains,  et  les  lieux 
d'aisance»  Si  des  accidents  nouveaux  se  produisaient  nous 
pourrions  mieux  ainsi  nous  rendre  compte  de  ce  qui  doit 
être  attribué  à  l'eau  et  à  Tindividu.  Ce  sera  toujours  un  facteur 
de  moins  dans  le  problème.  Nous  apprendrons  peut-être  que 
les  eaux  chlorurées  sont  un  milieu  favorable  à  la  propaga- 
tion des  microbes  qui  aiment  ces  muqueuses.  Toutes  nos 
sécrétions  muqueuses  ne  sont-elles  pas  chlorurées? 
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2ur  Nachbehandlung  Traoheotomirter.  (Du  traitement  consécutif 
des  trachéotomisésy,  par  le  D^  K.  Roser.  (Deutsche  medic.  Wo- 
chenschrift,  1888,  n«  7.) 

Sur  47  diphthéritiques  Irachéotoroîsés  dans  Tes'pace  des  trois  der- 
nières années,  à  la  clinique  chirurgicale  de  Marburg,  le  chiflFre  des  tîas 
de  guérison  s'est  élevé  à  53  0/0.  Ces  résultats  favorables  fieraient 
obtenus,  suivant  l'auteur,  par  l'emploi  d'une  canule  munie  d'un  Umpon 
iodoformé.  On  sait  que  le  processus  diphthéritique  ne  progresse  point 
par  sauts,  mais  s'étend  au  contraire  de  proche  en  proche,  comme  Térysi- 
pèle  par  exemple.  L'auteur  admet  que  le  tampon  iodoformé  que  Ton 
introduit  dans  la  trachée  avec  la  canule  constitue  une  barrière  que  lln- 
ilammatîon  diphthéritique  partie  du  larynx  ne  parvient  pas  à  franchir. 

Voici  comment  il  est  procédé  pour  la  préparation  de  cette  canule  : 

On  entoure  une  canule  ordinaire  en  argent  d'une  bandelette  de  mous- 
seline, longue  de  10  cent.,  large  d'environ  2  cent,  et  trempée  préalable- 
ment dans  une  solution  de  sublimé.  Ceci  fait,  la  bandelette  encore 
mouillée,  est  vivement  frottée  avec  de  la  poudre  d'iod<rfbrme.  Celle-ci 
forme,  au  fur  et  à  mesure  que  la  bandelette  devient  plus  sèdbie,  une 


REVUES   DIVERSES  275 

croûte  plus  ou  moins  épaisse  adhérant  golidement  à  la  canule.  Après 
son  introduction  dans  la  trachée,  la  mousseline  se  gonfle  de  nouveau  et 
constitue  alors  un  tampon  antiseptique  qui  s'oppose  à  renvahliioment 
des  réglons  sous-jacentes  par  le  processus  infectieuK. 

Il  importe  que  la  canule  munie  de  son  tampon,  obture  exaetement  la 
lumière  de  la  trachée.  Bon  calibre  sera  done  différent  suivant  l'âge  des 
malades.  Pour  les  enfanta  âgés  de  1  à  3  ans,  la  cauule  devra  avoir  une 
épaisseur  de  5  à  6  millim.  ;  pour  les  enftints  âgés  de  3  ans,  son  épaisseur 
sera  de  6  à  7  millim.  ;  à  5  ans  de  7  â  8  ;  â  7  ans  de  8  â  9.  La  oanule  sera 
laissée  dans  la  trachée  pendant  S  Jours,  au  bout  de  ce  tempa  on  la  rem- 
placera par  une  canule  dont  Tenveloppe  sera  fraiche  et  qu'on  lai^aera  à 
demeure  Jusqu'au  5«  jour. 

Les  avantages  de  cette  canule  seraient  de  ne  jamais  produire  de  gan- 
grène, de  protéger  contre  les  hémorrhagies  de  la  trachée  et  dans  la  tra- 
chée, d'empêcher  la  formation  de  granulations  trachéales,  de  s'opposer 
&  la  nécrose  des  cartilages  et  enfin  d'empèeher  les  débris  alimentaires, 
surtout  dans  les  cas  de  paralysie  des  muscles  du  pharynx,  de  tomber  dans 
4es  voies  respiratoires. 

Lorsque  les  fausses  membranes  diphthéritiques  ont  envahi  la  trachée, 
les  tentatives  de  désobstruetlon  de  eet  organe  qui  sont  faites  habitiiot- 
lement  ayee  un  eathéter  élastique  n^ont  que  trop  souvent  pour  effet  d'en* 
foncer  plus  profpndément  encore  le  corps  étranger.  L'auteur  proposa 
de  remplacer  dans  ces  cas  la  sonde  ordinaire  par  un  petit  instrument  ima- 
gioé  par  son  père.  Il  eonmis  esmiUM^mmi  m  um  bmm  Uféibv3\e 
molle,  très  fiexibte,  dont  Vê%Mmiié  intémuf»  ^»t  mum  4'tt»  petit  m- 
neau  qui  a  5  à  6  millimètres  de  âUmètfo,  Suivant  H^  RoAsr  (cot  Mm- 
meni  peut  être  îoIradMit  fum  âiifkiMé  imqm  (im%  i#s  grosse»  J^ronches 
jet  au  Mimr,  m  Appuyaiit  l'anneau  à  votooié  eênir»  Vum  ou  Vmtf»  pftroi) 
oa  arriva  Cauctieiiiefit  à  déia^cher  H  k  um^mf  aa  dehors  des  mmàê^  fibri- 
oeiis  considérables. 

C(è  n'est  que  dans  des  ea«  ex^eeptlooDels  que  l'au^ur  emploie^  pout 
désolMtfiier  d«s  brouebes  die  j^i  ealil^ro,  la  seringue  aspira^rice  vissée 
sur  une  sonde  coudée. 

Il  t  toujours  la  préejaMÈim  de  vênef  préaUUam^iii  dai»s  là  trachée 
tQk^  (gOHties  â'mie  ;»oltttlon  de  mbUmà. 


Maligne  GesChwtdst  der  rechten  Ifiero  bel  eiuem  fdnfjfthzigen 
Kinde.  (  Tijmeur  maligne  du  rein  droit  diez  an  enfant  âgé  de  5  ans)» 

par  le  D'A.  Alsberg.  {Deutschemed.  Wocfiensc/iH/iC,  1867,  n^iO.) 
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Une  fillette  3gée  de  5  aas,  jusque-là  bien  portante,  pn 
coup  une  hématurie  abondante.  On  ne  peutdécouvrir  h 
morrbagie.  Trois  mois  plus  tard  la  région  rénale  droite 
d'une  tuméfaction  très  nette  ;  on  pensa  à  l'existence  d'ui 
gne  â  cause  de  son  développement  rapide.  Une  pooctioi 
la  tumeur  devait  permettre  de  poser  un  diagnostic  plus 
l'examen  microscopique  du  liquide  retiré  de  la  tumei 
avait  affaire  à  un  sarcome  rénal. 

L'extirpation  fut  pratiquée.suivanl  la  méthode  de  v.  Bei 
d'une  incision  faite  sur  la  face  antérieure  de  l'abdomen  : 
ménager  le  sac  péritonéal. 

Les  suites  de  l'opération  furent  on  ne  peut  plus  satisfais; 
vint  aucun  symptôme  de  shock.  Au  bout  de  2  mois  la  cii 
plaie  abdominale  était  complète. 

Malheureusement  t'enfaut  succomba  à  peu  prés  11  moi 
tion  à  uue  récidive  locale  avec  des  métastases  étendues 
les  deux  poumons.  Le  rein  gauche  était  absolument  sain 

L'auteur  conseille  de  songer  toujours  à  l'enislence  d'u 
gne  de  l'un  ou  l'autre  rein,  lorsque  l'on  se  trouve  en 
hématurie  dont  la  cause  ne  peut  élre  trouvée.  Il  importe 
de  l'intervention  chirurgicale,  de  faire  le  plus  lût  possibi 
précis. 

Anwendnng  des  Biamathum  sallcjl.  In  der  Klnderpr 
ploi  du  sallcrlate  de  bismuth  ches  Ie>  enlants),  par  le  1 

{Archiv  f.  Kinderheilh.,  1887,  t.  IX,  fasc.  2.) 

L'auteur  a  administré  le  salicylate  de  bismuth  à  près  dt 
la  clinique  du  professeur  Ranke,  atteints  de  troubles  gas 
Les  affections  de  ces  malades  se  décomposent  de  la  façon 
pepsie  pure,  catarrhe  gastrique  aigu  et  chronique,  catarrt 
tinai,  catarrhe  intestinal,  entérite,  dyssenterie,  etc.  Dans 
nombre  des  cas,  il  s'agissait  de  petits  malades  de  la  premi 
certain  nombre  avaient  jusqu'à  10  et  12  ans. 

Le  salicylate  de  bismuth  a  été  administré  de  préférenc' 
mixture,  4  à  5  gr.  dans  100  d'eau  avec  10  à  20  gr.  de  gl 
encore  dans  un  sirop  quelconque  ou  une  solution  gomm 
20  gr.  de  vin  rouge  ;  on  en  faisait  prendre  une  cuillerée 
les  deux  heures  ou  plus  souvent  encore. 
Dans  les  cas  de  flatulence  douloureuse  avec  une  distensî 
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de  rînlestin  par  des  gaz  ou  encore  lorsque  les  selles  ont  une  odeur  fétide 
très  accusée,  le  salicylate  de  bismuth  administré  par  cuillerées  à  soupe 
avant  chaque  repas,  a  donné  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

Il  ne  serait  ni  prudent  ni  rationnel  de  prescrire  le  médicament  sous 
forme  de  poudre,  car  on  s'exposerait  à  produire  des  ecchymoses  sur  la 
muqueuse  stomacale  des  jeunes  enfants. 

La  constipation  habituelle  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'emploi  du 
salicylate  de  bismuth. 

Il  résulte  des  examens  minutieux  faits  par  l'auteur  que  la  décomposi* 
tion  et  l'absorption  du  médicament  s'opèrent  avec  une  très  grande  rapi- 
dité ;  on  ne  trouve  jamais  aucune  trace  d'acide  salicyiique  dans  les  selles. 
L'auteur  n'a  jamais  pu  constater  aucun  phénomène  d'intoxication. 

L'auteur  conclut  que  ce  médicament,  sans  être  une  panacée  pour  toutes 
les  affections  stomacales  ou  gaslro-intestinales,  peut  néanmoins  être  em- 
ployé avec  succès  dans  les  troubles  de  la  digestion.  Chez  plusieurs  mala- 
des inutilement  soumis  aux  lavages  de  l'estomac  et  aux  irrigations  intes- 
tinales, le  salicylate  de  bismuth  amena  à  lui  seul  la  disparition  des  troubles 
digestifs. 

Il  est  enfin  à  remarquer  que  durant  tout  le  temps  que  le  salicylate  de 
bismuth  est  administré,  les  urines  présentent  une  acididé  très  nette.  Ce 
fait  autoriserait  l'emploi  du  médicament  dans  le  traitement  de  la  cystite. 


UeberPemphigns  neonatomm.  (Surlepemphlgus  des  nouveau-nés), 
par  le  D»"  Zechmeister.  (Mûnchen,  medicin.  Wochenshrift,  1887, 
n«  38.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  cours  de  la  même  année, 
une  épidémie  relativement  étendue  de  pemphigus  des  nouveau-nés.  Il 
a  pu  constater  que  l'agent  infectieux  de  la  maladie  a  été  disséminé  par 
l'intermédiaire  d'une  sage-femme  qui  sur  76  accouchements,  a  infecté 
28  nouveau-nés  de  sa  clientèle. 

Généralement  le  pemphigus  s'est  montré  chez  ces  nouveau-nés,  dans 
le  cours  de  la  deuxième  semaine  après  leur  naissance.  Lorsque  l'éruption 
était  plus  ou  moins  continente,  la  température  s'élevait  jusqu'à  40o^l  ;  on 
observait  en  même  temps  de  l'inappétence,  une  agitation  plus  ou  moins 
vive  et  une  insomnie  opiniâtre.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  les  forces 
des  petits  malades  diminuaient  d'une  façon  notable,  il  survenait  de  Ta- 
maigrissement  et  dans  les  cas  les  plus  graves  la  maladie  se  terminait  par 
la  mort,  le  6«,  6»  et  parfois  seulement  le  10«  jour.  Sur  les  28  enfants  at- 
teints de  pemphigus  il  en  mourut  6. 
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Le  traitement  consistait  essentiellement  dans  des  soins  de  propreté 
minutieuse,  dans  des  pansements  avec  de  la  ouate  iodoformée  ou  salicylée. 


UeberLenkaemla  cutis.  (Sur  la  leucémie  cutanée),  par  lesD'"HoGH- 
siNGERet  ScHiFF.  (Vierteljahrsckr,  f,  Derm,  u.Sî/p/i.,1887,  no  3.) 

Il  s*agit  dans  ce  travail  d'un  cas  de  leucémie  chez  un  enfant  âgé  de 
8  mois,  compliqué  d'une  infiltration  leucémique  des  tissus  de  la  peau. 

Le  petit  garçon  dont  il  est  question  ici  présentait  une  pâleur  extrême 
de  la  peau.  En  outre,  on  pouvait  constater  sur  toute  la  surface  du  corps 
et  particulièrement  au  niveau  de  la  face  et  sur  le  cuir  chevelu,  de  très 
nombreuses  infiltrations  nodulaires,  irrégulièrement  arrondies,  et  dont  le 
volume  variait  d'une  tète  d'épingle  â  cheveux  à  une  noisette.  Ces  nodules 
nullement  douloureux  étaient  mobiles  avec  la  peau,  au-dessus  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Au  niveau  des  régions  sous-maxillaires,  cervicales,  axillaires  et  ingui- 
nales, les  ganglions  lymphatiques  étaient  le  siège  d'une  hypertrophie  très 
notable  ;  en  outre  sur  le  thorax  ainsi  que  sur  toute  la  surface  de  l'abdo- 
men, il  existait  sous  la  peau  des  nodules  d'apparence  ganglionnaire, 
durs,  gros  comme  un  pois  moyen  ;  la  rate  et  le  foie  étaient  fortement 
hypertrophiés.  Il  existait  enfin  un  peu  d'ascite. 

A  l'examen  microscopique  du  sang,  les  auteurs  ont  pu  constater  une 
augmentation  considérable  des  globules  blancs  ;  un  grand  nombre  de 
petits  leucocytes  avaient  un  noyau  énorme.  L'enfant  mourut  au  bout  de 
10  mois,  sans  que  l'autopsie  pût  être  pratiquée. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  les  auteurs  pratiquèrent  l'ex- 
cision d'un  petit  nodule  cutané.  Ils  trouvèrent  une  infiltration  lymphati- 
que type  dans  tout  le  tissu  cutané  ;  les  couches  graisseuses  immédiatement 
sous-jacentes  à  l'épiderme  qui  logent  les  glandes  sudoripares,  parais- 
saient être  le  siège  de  prédilection  de  ces  infiltrations.  Il  semblait  donc 
que  l'infiltration  avait  presque  exclusivement  pour  point  de  départ  les 
capillaires  des  glandes  sudoripares. 


Zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Keuchhustens.  (Sur  la  patho- 
logie et  le  traitement  de  la  coqueluche),  par  le  D'  V.  Genser. 
(Allgemeine  Wiener  med,  Zeitung,  1888,  n*»  16.) 

Dans  une  communication  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  l'auteur 
après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  les  plus  récents  sur  la  nature 
parasitaire  de  la  coqueluche,  énumère  les  résultats  qu'il  a  obtenus  lui- 
même  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 


I-   .-ÏS. 
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Les  malades  qu'il  a  traités  s'élèvent  au  nombre  de  200.  Ils  fUrent 
soumis  à  deux  modes  de  traitement  :  chez  les  uns,  on  pratiqua  des  insuf- 
flations de  poudres  médicamenteuses  dans  les  fosses  nasales,  suivant 
le  procédé  de  Michaêl,  aux  autres  on  administra  de  Tantipyrine  par  la 
voie  stomacale. 

La  méthode  de  Michaël  fut  essayée  dans  76  cas;  on  insuffla  au 
moyen  d'un  tube  en  verre  coudé,  de  la  poudre  d'acide  benzoïque  dans 
les  fosses  nasales  des  malades.  Les  résultats  obtenus  furent  médiocres, 
comme  le  montrent  les  tracés  indiquant  le  nombre  des  quintes  de  toux 
par  vingt-quatre  heures.  La  durée  du  traitement  a  été  en  moyenne  de 
43  jours.  L'auteur  a  pu  constater  dans  un  grand  nombre  de  cas,  que 
les  insufflations  avaient  le  seul  avantage  de  mettre  fin  aux  vomissements. 
En  général  les  petit»  malades  les  supportaient  difficilement,  elles  les 
mettaient  dans  un  état  d'excitation  considérable  et  amenaient  souvent 
à  leur  suite  une  violente  quinte  de  toux. 

Par  contre,  l'antipyrine  administrée  par  la  bouche  s'est  généralement 
montrée  plus  efficace.  Les  tracés  établis  par  l'auteur  montrent  nettement 
que  cette  médication  a  toujours  eu  pour  effet  non  seulement  de  diminuer 
le  nombre  des  quintes  de  toux  par  24  heures,  mais  encore  leur  durée  et 
leur  intensité.  Dans  la  plupart  des  cas  la  durée  du  traitement  n'a  pa? 
dépassé  24  jours.  La  dose  moyenne  à  été  de  0  gr.  10  centigr.  par  jour 
pour  chaque  année  d'âge,  de  sorte  qu'un  enfant  âgé  de  5  ans  par  exemple 
absorbait  pour  48  heures  1  gr.  d'antipyrine  dans  80  gr.  d'eau  avec  addi- 
tion d'un  sirop  quelconque.  Dans  5  cas  compliqués  de  lésions  pulmonai- 
res, Tantipyrine  a  donné  des  résultats  négatifs 

Ces  faits  établissent  nettement,  suivant  l'auteur,  l'action  favorable  de 
l'antipyrine  dans  la  coqueluche.  Ce  produit  agit-il,  en  tant  que  médica- 
ment antiparasitaire,  ou  bien  n'est-ce  pas  plutôt,  par  ses  propriétés  séda- 
tives, en  diminuant  l'excitabilité  réflexe,  qu'il  arrête  la  toux  de  la  coque- 
luche? L'auteur  se  range  à  cette  dernière  supposition.  L'antipyrine  par 
conséquent,  tout  en  n'étant  pas  un  médicami^nt  spécifique  contre  la  coque- 
luche, n'en  rend  pas  moins  des  services  considérables  dans  le  traitement 
de  cette  maladie  et,  dans  tous  les  cas,  l'administration  de  ce  médicament,  ne 
présente  pas  le  moindre  inconvénient  pour  Torganisme  de  l'enfant.  Ceux- 
ci  l'avalent  sans  difficulté,  son  goût  amer  peut  être  masqué  â  volonté. 

L'auteur  a  également  expérimenté  l'antifébrine  dans  la  coqueluche, 
mais  cette  substance  lui  a  donné  des  résultats  incomparablement  moins 
favorables  que  Tantipyrine. 
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DeberBehandliutg  d«r  Dipbtherle.  (Snrte  traltemeal 
rle),parleDiV.8cHHBiDLER.(BresIaûeraerzIKc/teZe 

L'auteur  part  de  ce  point  de  vue  que,  dans  le  plus  gn 
cas  de  diphthérie,  les  manirestatiODs  locales  précèdent 
raie.  Aussi  pose-t-il  ce  principe  ttiérapeutiqiie,  qu'il  in 
d'agir  sur  la  maladie  locale  au  moyen  de  substances  aDtiE 
non  irrïtaDtes  et  dont  l'action  thérapeutique  est  sûre,  d< 
gliou s  lymphatiques  voisins  avec  de  la  glace  et  une  pomm 
de  combattre  ensuite  seulement  l'infection  générale  ave> 
ques,  parmi  lesquels  il  préfère  le  sulfate  de  quinine,  enlii 
fiques  tels  que  le  chlorate  de  potasse,  etc. 

Il  est  évident  que  cette  thérapeutique  ne  saurait  être  ; 
formes  de  diphthérie  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

Dans  les  cas  de  cette  nature  l'auteur  applique  sur  les 
une  solution  d'acide  phénique  à  1  p.  0/0,  ou  mieux  enc 
térébenthine  pure,  laquelle  a  pour  avantage  de  ne  pas  i 
de  ne  pas  être  caustique,  de  dissoudre  rapidement  les  fai 
et  enlin  de  posséder  une  action  antiseptique  très  cvideni 
nage  doit  être  répété  toutes  les  3  heures,  il  importe  d 
petit  pinceau  très  doux  qui  n'amène  pas  d'irritation  et  a' 
de  ne  faire  boire  les  malades  que  1/4  d'heure  après  Ii 
Enfm,  des  vaporisations  répétées  toutes  les  heures  lanlJ 
tion  phéniquéc,  tantét  avec  de  l'eau  de  chaux,  formeroni 
de  cette  médication. 

Au  début  de  la  maladie,  ce  traitement  devra  être 
nuit.  Le  cou  sera  entouré  d'une  vessie  de  glace  et  en  oui 
ganglions  on  fera  des  frictions  avec  de  l'onguent  mercuri 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  interne,  l'aute 
début  de  la  maladie,  le  calomei  qui  n'agit  pas  seulemen 
mais  encore  comme  an tt parasitaire.  Il  administre  ensi 
quinine  à  doses  assez  élevées,  plus  tard  le  chlorate  de 
doses,  ensuite  le  benzoale  de  soude  associé  à  l'éther  sull 

Dans  les  cas  oti  l'application  .externe  de  l'huile  de  té 
pas  praticabre,  l'auteur  prescrit  celte  substance  i.  Tint 
de  5  gouttes  dans  un  peu  d'eau  ou  de  vin,  répétées  3  à 
quatre  heures. 

Df  G.  ] 
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De  Tépistaxls  génitale,  par  le  D^*  Joal  (du  Mont-Dore),  in  Revue 
de  laryng.y  d'otol,  etderhinol.y  n»«  2  et  3, 1888. 

Les  auteurs  les  plus  récents,  notamment  Zuckerkandl  et  Kiesselbach, 
décrivent  à  la  place  des  plexus  veineux  variqueux  de  la  muqueuse  nasale 
antérieurement  admis  un  véritable /issu  érectile,  ou  corps  caverneux^ 
situé  immédiatement  sous  Tépithélium  de  la  membrane  nasale.  Chez  certains 
sujets  ce  tissu  érectile  a  la  plus  grande  tendance  à  entrer  en  turgescence  et 
même  à  produire  un  raptus  hémorrhagique  sous  l'influence  d'irritations 
directes,  de  phénomènes  psychiques.  Les  épistaxis  de  ce  dernier  ordre 
paraissent  surtout  se  confondre  avec  les  épistaxis  dites  essentielles  si  fré- 
quentes à  l'époque  de  la  puberté,  sur  le  développement  desquelles  l'in- 
fluence de  l'élément  génital  est  incontestable  pour  le  D»"  Joal. 

L'auteur  insiste  sur  les  rapports  physiologiques  reconnus  de  tout  temps 
qui  existent  entre  le  nez  et  les  organes  génitaux.  Ces  rapports  ont  été 
constatés  d'une  manière  scientiûque  par  John  Mackenzie  (1884),  Isch- 
Wall,  Arviset.  Ils  ont  été  confirmés  par  de  nombreuses  observations  par- 
mi lesquelles  il  faut  citer  les  cas  curieux  d'éternuements,mêmespasmodi- 
ques,  provoqués  chez  certains  sujets  par  les  rapprochements  sexuels  (Stal- 
part  Van  der  Wiell,  EIsberg,  Tilly,  de  Chicago,  D»*  Moure),  et  le  fait 
observé  par  le  D*"  Joal  lui-même  auMont-Dore,  d'un  malade  asthmatique 
qui  ne  pouvait  avoir  de  rapports  conjugaux,  sans  être  atteint  d'accès  de 
suffocation  débutant  par  des  éternuements  et  du  larmoiement,  symptômes 
indiquant  bien  l'origine  nasale  de  l'asthme.  Ces  accès  coïncidaient  tou- 
jours avec  la  présence  de  sa  femme.  Des  phénomènes  pituitaires  attribua- 
bles  à  la  même  cause  ont  été  aussi  remarqués  chez  certaines  femmes  au 
moment  de  la  période  menstruelle.  Des  personnes,  au  moment  des  règles, 
ont  le  nez  obstrué  avec  accès  d'éternuements,  sécrétions  profuses,  ou  bien 
toux,  migraines,  asthme,  gonflement  et  rougeur  de  la  peau  du  nez,  verti- 
ges, symptômes  qui  ont  pour  point  de  départ  la  turgescence  du  tissu 
érectile,  constatée  plusieurs  fois  par  John  Mackenzie  et  par  Arviset.  Le 
D"*  Joal  a  traité  avec  succès  par  le  thermo-cautère  une  malade  atteinte  de 
névralgies  frontales  périodiques,  accompagnées  d'enchifrènement,  d'éter- 
nuements et  d'une  sécrétion  nasale  très  abondante,  parfois  de  nausées  et 
de  vomissements.  John  Mackenzie  a  vu  chez  bon  nombre  de  femmes  at- 
teintes de  maladies  nasales  l'affection  s'aggravant  au  moment  des  règles, 
ou  par  suite  d'excès  génitaux  ;  l'odeur  fétide  de  l'ozène,  comme  l'avait 
déjà  remarqué  Trousseau,  augmente  pendant  les  règles.  Toutes  les  affec- 
tions nasales,  jusqu'au  simple  coryza,  sont  soumises  à  la  même  loi  ;  elles 
sont  aussi  sous  la  dépendance  des  affections  des  organes  génitaux,  et 
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s'amendent  par  leur  traitement.  L'excitation  sexuelle  poussée  au  delà  de 
toute  mesure  et  répétée  indéfmimeQt  peut  créer  même  de  toutes  pièces 
une  alfection  chronique  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous^jacents,  comme 
le  catarrhe  nasal  chronique  des  masturbateurs  invétérés,  avec  écoulement 
purulent  et  perversion  du  sens  olfactif. 

Les  faits  é'épistaxis  génitale  évidente  cités  par  Morell-Mackenzie, 
d'après  Hildanus,  Cloquet,  dans  son  (Osphrésiologie),  Génie  (Thèse  inau- 
gurale, 1876),  Isch-Wall,  confirmés  d'ailleurs  par  les  hémorrhagies  sup* 
plémentaires  de  la  menstruation  remarquées  surtout  par  Hack  et  par 
Rendu  qui  a  constaté  la  fréquence  de  l'épistaxis  chez  les  petites  filles  dç 
12  à  14  ans  au  moment  de  l'établissement  de  la  menstruation,  rentrent 
sans  nul  doute  dans  la  même  catégorie. 

S'appuyant  sur  cette  base  et  sur  six  cas^  dont  trois  ont  été  observés  par 
lui,  le  D^  Joal  montre  que  Tonanisme  peut  être  la  cause  de  certains  sai- 
gnements de  nez.  Notons  Tobservation  d'un  lycéen  qui  se  masturbait 
plusieurs  fois  de  suite  pour  obtenir  une  épistaxis  et  gagner  le  droit  d'aller 
à  rinfîrmerie.  Les  deux  autres  ne  sont  pas  moins  concluants.  Deux  obser- 
vations dans  le  même  sens  ont  été  fournies  par  le  D**  Girod,  professeur 
à  la  Faculté  des  sciences  de  Clermont-Ferrand.  L'observation  VI,  com- 
muniquée par  le  Dr  Lemarchand  deTrigon,  médecin  à  Royat,  est  relative 
à  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  a  de  fréquentes  épistaxis  à  toutes  époques 
et  reconnaît  elle-même  la  coïncidence  de  cet  accident  avec  des  excès 
solitaires. 


Heningocele  occipitale  congenito  curato  e  guarito  con  la  démoli- 
zlone  radicale.  (Méningocèle  occipitale  congénitale.  Sa  cure  radicale 
suivie  de  guérison  par  l'excision),  par  le  D'»'  Felice  Oelli,  de  Cré- 
mone, in  Archiv,  di  Pat,  inf,,  mai  1888. 

Angelo  R...,  âgé  de  3  ans,  de  Volongo  (province  de  Crémone),  admis 
à  l'hôpital  des  Enfants  de  Crémone,  le  7  avril.  Né  de  parents  sains 
actuellement  vivants,  élevé  au  sein  maternel,  dentition,  ossature  nor- 
males, enfant  bien  nourri,  vigoureux  et  très  intelligent.  Dès  sa  naissance 
les  parents  ont  constaté  l'existence  d'une  petite  tumeur  anormale  dans 
la  région  occipitale;  cette  tumeur  molle,  douloureuse  à  la  pression,  se 
gonflant  sous  HnAuence  des  respirations  et  surtout  des  cris  de  l'enfant,  a 
été  diagnostiquée  méningocèle  par  des  praticiens  locaux. 

Au  moment  de  son  entrée,  cet  enfant  de  trois  ans  mesure  en  hauteur 
90  centim.  Sa  marche  est  normale,  mais  dans  la  station  droite,  comme 
dans  la  station  assise,  il  tient  sa  tête  un  peu  inclinée  en  bas,  comme 
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quelcpi'un  qui  porte  un  fardeau  sur  le  cou  ou  sur  la  nuque  ;  il  évite  volon- 
tiers les  mouvements  brusques  de  rotation  et  les  approches  qui  lui  vien- 
nent par  la  droite  et  pourraient  Tatteindre  à  l'occiput. 

Dans  cette  région  se  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  belle 
poire  dont  la  peau  n'est  ni  rouge,  ni  couverte  de  poil  jusqu'à  sa  base  (de 
8  centim.  de  circonférence)  dont  le  pédicule,  immobile,  de  consistance 
fibreuse^  douloureux  à  la  pression,  adhère  à  un  pertuis  osseux,  à  contour 
bosselé,  correspondant  à  la  crête  occipitale  inférieure.  La  tumeur  est 
molle,  élastique,  elle  n'obéit  pas  manifestement  aux  mouvements  respi- 
ratoires et  ne  se  gonfle  pas  sous  l'influence  du  cri  ;  elle  ne  produit  aucun 
phénomène  parétique  ou  convulsif. 

Le  diagnostic^  de  méningocèle  congénitale  avec  persistance  probable 
de  communication  jntra- crânienne  ne  semble  pas  douteux,  mais  il  parait 
plus  convenable  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  et  évacuatrice 
pour  étudier  la  reproduction  plus  ou  moins  prompte  du  liquide  recueilli 
et  se  fixer  sur  la  possibilité  ou  l'indication  formelle  d'une  intervention 
opératoire  radicale. 

La  paracentèse  de  la  tumeur  amène  environ  30  grammes  d'un  liquide 
clair,  citrin  ;  la  tumeur  s'affaisse  et  demeure  stationnaire  pendant  envi- 
ron  36  heures;  le  pédoncule  seul  reste  dur,  dolent  et  immobile. 

Doù  semble  résulter  que  la  communication  intra- crânienne  est  très  pe- 
tite et  que  l'excision  de  la  tumeur  doit  être  pratiquée. 

Opération,  —  Le  10  avril,  sous  l'influence  d'une  narcose  chlorofor- 
mique  profonde,  après  désinfection  préalable  avec  la  solution  de  sublimé, 
on  pratique  une  incision  Icmgitudinale  couche  par  couche  sur  la  tumeur 
en  cherchant  à  arriver  à  la  dure-mère,  tout  en  la  détachant  des  tissus 
cutanés  pour  énucléer  la  tumeur  à  la  manière  d'un  kyste.  De  nombreu- 
ses adhérences  qui  exercent  des  tractions  dans  divers  sens  et  une  légère 
éraflure  de  la  séreuse  avec  issue  de  liquide  engagent  le  D*"  Celli  à  mo- 
difier son  procédé.  II  passe  un  fil  de  catgut  n^  3  autour  de  la  base  de  la 
tumeur  dont  il  pratique  la  section  circulaire  sans  amener  d'hémorrhagie 
importante. 

La  tumeur  une  fois  ôtée,  la  portion  restée  en  place  du  pédicule  appa- 
raît formée  par  les  enveloppes  séreuse  étranglées  dans  un  pertuis  osseux  ; 
au  centre  de  la  surface  de  section  on  voit  un  petit  canal  duquel  ne  sort 
aucun  liquide.  On  constate  seulement  sur  la  face  interne  des  filaments 
nerveux  qui  proviennent  du  cerveau. 

Avec  un  fil  de  catgut  n<>  2  l'opérateur  applique  un  second  lien  concen- 
trique au  premier  qui  clôt  complètement  le  pédicule  ;  après  quoi  il  déta- 
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che  le  premier  lien,  Tail  quelques  ligatures  de 
deux  lèvres  de  la  plaie.  Badigeonnage  au  colloi 
blimé  protégé  par  quelques  tours  de  bande.  Ves! 

Les  premiers  jours  consécutirs  â  l'opératioD  «n 
quilles;  la  température  s'est  élevée  graduellement 
grés  jusqu'à  39°,5  pendant  24  heures,  pour  redes 
maie.  Il  y  a  eu  quelques  vomiluritions,  de  la  cép 
la  race  sans  troubles  de  la  motililé.  Plutôt  un  peu 

La  plaie  a  guéri  par  première  intention  à  sa  p9 
c:ttrémités  seulement  ont  présenté  une  légère  sup 
bicnlût  la  réunion  entière  s'est  opérée  et  la  plaie 
placée  par  une  cicatrice  rétractée,  solide  et  indolo 

Après  15  jours,  l'enrant  a  commencé  à  se  levé 
ses  parents,  il  est  retourné  guéri  â  son  village  le 

L'auteur  voit  dans  cette  heureuse  opération  i 
SCS  collègues  à  tenlei  une  cure  radicale  de  sembli 
tiou  surtout  quand  toutes  les  circonstances  semb 
veloppement  complet  du  crâne  en  rétrécissant 
nienne  est  une  de  ces  circonstances  La  ligaturi 
axant  le\usiun  est  une  bonne  pratique  qui  rend 
el  le  traitement  lïuccessif  plus  faciles. 

Il  trattamento  del  racbitismo.  (Dn  traitemeni 

D'  Tedeschi,  de  Triesle,  d'après  laRivista  Ve 
diche,.à!tns  VArchivio  di  Pat.  infantile  de  i 
Dans  ses  précédents  travaux  sur  ce  sujet  [18! 
Trïeste,  a  émis  l'hypothèse  que  l'afTcctiDn  ossc 
pourrait  bien  être  l'expression  d'une  altération  dt 
on  ne  peut  encore  préciser  ni  la  nature  ni  la  caui 
hypothèse  sur  le  peu  de  solidité  des  théories  émi 
quer  la  pathogénie  du  rachitisme,  il  la  soutenait 
cours  des  symptômes  nerveux  qui  accompagnent  i 
sant  remarquer  la  tendance  qu'ont  les  rachitii 
présenter  des  perturbations  isolées,  mais  même  d 
nerveux  central  ;  S"  en  constatant  l'extrême  resse 
les  altérationsrachitiquesdesos  avec  celles  que  \\ 
rimenlalement  chez  les  animaux  par  des  lésions 
celles  aussi  que  l'on  rencontre  sur  les  os  de  cer 
d'allections  nerveuses  ;  4»  en  notant  la  symétrie  p 
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altérations  osseuses  produites  par  le  rachitisme,  et  5o  les  résultats  surpre- 
nants obtenus  par  la  galvanisation  de  la  moelle  épinière  sur  plus  de 
139  rachitîques. 

Dans  une  nouvelle  publication,  l'auteur  s'appuyant  sur  149  cas  de  ra- 
chitisme traités  par  lui  au  moyen  de  la  galvano-thérapie,  sous  le  contrôle 
de  ses  distingués  confrères,  ajoute  à  ses  conclusions  précédentes  que  la 
nouvelle  théorie  de  Kassowilz  qui  met  Torigine  de  la  lésion  rachitique 
dans  l'inflammation  de  la  couche  adventitielle  de  l'os  n'ôte  aucune  va- 
leur à  son  hypothèse  puisque  jusqu'ici  rien  n'a  démontré  que  le  phos- 
phore agisse  directement  sur  le  système  osseux  sans  le  concours  de 
l'innervation. 

A  ce  propos  le  D'  Tedeschi  s'impose  la  tâche  d'examiner  le  travail  de 
Kassowitz  à  un  point  de  vue  exclusivement  clinique. 

Kassowitz  prétend  qu'un  principe  nocif  quelconque  circulant  dans  le 
sang  doit  produire  une  action  d'autant  plus  forte  sur  les  points  osseux  en 
cours  de  développement  parce  qu'étant  plus  vascularisés  ils  reçoivent 
une  plus  grande  quantité  de  sang  et  par  conséquent  du  principe  nocif 
qu'il  contient  mais  pourquoi  mettre  cette  hyperhémie  sur  le  compte  du 
développement  et  pourquoi  invoquer  un  principe  nocif  purement  hypo- 
thétique quand  les  expériences  de  Schiff,  de  Vulpian,  de  Manlegazza  et 
de  plusieurs  autres,  non  contredites  par  Kassowitz,  ont  démontré  jusqu'à 
l'évidence  que  la  même  hyperhémie  et  les  mêmes  lésions  périphériques 
peuvent  être  produites  par  des  lésions  expérimentales  des  centres  nerveux 
ou  se  rencontrer  spontanément  dans  certaines  maladies  de  ces  mêmes 
centres. 

Il  faut  reconnaître,  avec  le  D*"  Tedeschi,  que  l'action  directe  du  phos- 
phore sur  le  système  nerveux  et  sur  la  moelle  épinière  en  particulier, 
prouvée  jusqu'à  l'évidence  par  les  expériences  de  physiologie  patholo- 
gique et  les  recherches  cliniques  de  Danillo,  de  Popow,  de  Dujardin- 
Beaumetz,  de  Thompson,  de  Ruata,  impose  une  certaine  réserve  par 
rapport  à  l'opinion  exprimée  par  Kassowitz  d^une  action  spécifique  exer- 
cée localement  par  le  phosphore  sur  certains  tissus  sans  tenir  compte 
de  l'action  indirecte  que  pourrait  exercer  le  système  nerveux  pour  pro- 
duire ces  lésions. 

Kassowitz  fait  la  section  du  sciatique  sur  un  lapin  incomplètement 
téveloppé  et  lui  administre  du  phosphore.  Il  constate  ensuite  que  l'exa- 
tten  des  os  appartenant  au  côté  paralysé  présente  des  modifications  his- 
ologiques  identiques  à  celles  qu'on  trouve  du  côté  sain,  consécutivement 

l'action  du  phosphore.  Mais  le  même  auteur,  dans  un  précédent  travail, 
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a  monlré  les  altérations  profondes  que  subissent  les  os  de  la  jambe  chez 
un  lapin  en  voie  de  développement  quand  on  lui  fait  subir  la  section  du 
sciatique.  Est-il  si  facile  de  différencier  l'action  produite  par  le  phosphore 
de  celle  produite  par  la  section  du  sciatique,  surtout  quand  ces  deux  cau- 
ses agissent  simultanément  ? 

Ces  réflexions  et  ces  expériences  ne  rendent  pas  le  D' Tedeschi  l'en- 
nemi déclaré  de  la  médication  phosphorée  dans  le  rachitisme.  Après  un  exa- 
men approfondi  des  résultats  obtenus  par  cette  médication  entre  les  mains 
des  divers  maîtres  qui  l'ont  adoptée,  il  conclut  que  si  l'on  ne  peut  pas 
considérer  le  phosphore  comme  un  spécifique  du  rachitisme,  dans  le  sens 
anatomique  du  mot,  il  faut  lui  reconnaître  la  valeur  d'un  remède  utile. 
Encore  fait-il  remarquer  que  Kassowitz  administre  généralement  le  phos- 
phore dans  l'huile  de  foie  de  moine,  et  comme  tant  de  cures  du  rachi- 
tisme moyen  sont  obtenues  chaque  jour  par  un  traitement  hygiénique, 
dans  lequel  l'huile  de  foie  de  morue  a  sa  place,  peut-être  le  véhicule 
pourrait-il  mériter  un  bonne  partie  de  l'honneur  attribué  au  remède. 


A  Case  of  infantile  Intestinal  Obstruction.  (Obstruction  intestinale 
chez  un  enfant),  par  le  D'  Thomas  P.  Harvey,  in  The  Brit.  Med. 
Journ.  du  12  mai,  1888. 

Enfant  né  le  8  octobre  1887,  d'une  mère  primipare.  24  heures  après 
sa  naissance,  comme  il  n'avait  pas  encore  eu  de  selles  on  a  recours  à  une 
dose  d'huile  de  ricin  à  l'intérieur.  Cette  dose  fut  répétée  le  lendemain  et 
le  surlendemain  avec  introduction  d'un  suppositoire  en  savon,  sans 
aucun  succès.  On  découvrit  alors  que  le  rectum  était  à  peu  près  coroplète- 
tement  fermé  juste  au-dessus  du  sphincter.  Un  peu  auparavant  il  y  avait 
un  vomissement  de  matières  d'une  odeur  si  désagréable  que  l'on  dût  écar- 
ter  l'enfant  de  sa  mère.  Efforts  inutiles  pour  dilater  le  rectum.  Le  petit 
malade  pâlit  et  semble  près  de  tomber  dans  le  collapsus.  Le  6«  jour  le 
D*"  Harvey  réussit  à  faire  pénétrer  une  petite  sonde  en  goinme  élastique 
par  le  sommet  de  l'entonnoir  que  présente  l'orifice  anal,  puis  ensuite 
une  pince  dilatatrice  dont  les  branches  extrêmement  fines  furent  peu  à 
peu  écartées.  Une  soude  en  gomme  élastique  n^  10  fut  introduite  ensuite 
sur  une  longueur  de  quatre  pouces.  Une  seringue  métallique  chargée 
d'une  émulsion  d'huile  de  ricin  dans  l'eau  chaude  fut  mise  en  rapport 
par  sa  canule  avec  la  sonde  et  environ  deux  onces  de  liquide  furent  iiijec- 
tées.  L'effet  immédiat  fut  une  certaine  dlstension^de  l'intestin  qui  permit  à 
la  sonde  de  pénétrer  plus  avant.  En  persévérant  dans  celte  méthode  on 
réussit  à  faire  pénétrer  la  sonde  en  entier  et  l'on  sentait  son  extrémité 
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Treatment  of  the  Congénital  Hernia.  (Du  traitement  de  la  hernie 
congénitale),  par  le  D*"  Lewis  W.  Marshall,  chirurgien  de  l'hôpital 
des  Enfants  deNottingham,  in  The  Brit.  Med.  Journ,^  du  19  mai  1888. 

Le  chirurgien  Timothy  Holmes  a  appelé  Tattention  sur  l'absence  de 
statistique  par  rapport  à  la  hernie  congénitale  et  à  sa  persistance.  [An 
Adress  on  Chiîdren's  Hospitals  as  Médical  Schools.  Brit,  Med. 
Jowrn.,  oct,  30  1886.) 

Pour  répondre  à  cet  appel,  l'auteur  a  fait  un  tableau  des  cas  qui  se 
sont  présentés  dans  son  service  en  1887  et  au  commencement  de  1888. 
Ces  cas  an  nombre  de  41  appartiennent  tous  au  sexe  masculin.  Il  y  a  eu 
20  guérisons,  12  cas  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats  et  9  n'ont  pas 
fourni  de  renseignements. 

Tous  les  cas  sans  distinction  ont  été  traités  avec  le  WooUtruss  (brayer 
en  laine)  de  Coates,  de  Salisbury  (voir  pour  la  description  de  cet  appareil 
le  Brit. Med,  Journ.y  du  28  mai  1887).  Cette  méthode  apour  elle  l'avan- 
tage de  pottvelr  être  appliquée,  même  par  une  mère  d'une  intelligence 
ordinaire;  elle  donne  aussi  à  un  prix  minimum  un  moyen  de  contention 
très  efficace. 

Chose  curieuse  à  remarquer  :  Dans  chacundes  41  cas  observés  il  y 
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supérieure  au  niveau  du  côlon  ascendant.  Une  injection  de  six  onces 
environ  d'émulsion  fut  faite  et  la  sonde  fut  retirée.  Huit  heures  environ  .'^J 

après,  le  bébé  eut  une  selle  légitime  de  méconlum,  puis  une  autre  très 
copieuse,  d'une  odeur  très  fétide,  couleur  vert  olive  ;  huit  heures  après 
son  état  général  était  toujours  très  mauvais.  Peau  d*une  teinte  acajou, 
profondément  ridée,  les  os  du  crâne  renfoncés,  les  mains  et  les  pieds 
contractures,  les  lèvres  et  la  langue  d'un  rouge  vif.  Bain  chaud,  envelop- 
pement de  ouate,  biberon  qui  est  pris  avec  avidité.  L'enfant  est  rendu 
an  sein  maternel  et  pour  un  temps,  va  assez  bien. 

L'auteur  a  rapporté  ce  fait  pour  montrer  que  la  colotomie,  n*est  pas 
toujours  nécessaire  pour  remédier  à  l'occlusion  du  rectum  chez  les  en- 
fants. Il  y  avait  certainement  rétrécissement  de  l'intestin  à  une  distance 
d'environ  un  pouce  et  demi  de  Tanus  et  ce  rétrécissement  n*a  pas  empê- 
ché l'inlroduclion  graduelle  de  sondes  qui  ont  permis  de  faire  pénétrer 
une  éroulsion  d'huile  de  ricin  dans  le  gros  intestin.  Cette  émulsion  a 
t-ell&  dépassé  la  valvule  iléo-cœcale  et  produit  un  déplissement  susceptible 
de  remédier  à  une  intussusception  possible  d'après  les  symptômes? 
C'est  plus  qu'il  ne  peut  affirmer.  D'aprèsTrèves(Jnfesfmaf  Obstruction^ 
p.  438),  le  liquide  des  lavements  ne  dépasse  pas  cette  valvule. 
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a  toujours  à  noter  de  deux  choses  Vune  ou  un  phimosis  congé" 
nitnlou  un  méat  imparfait  et  quelquefois  les  deux. 

L'auteur,  ayant  constaté  depuis  nombre  d'années  que  dés  inconvénients 
de  cette  nature  étaient  igie  cause  fréquente  de  hernies  chez  les  enfants 
du  sexe  masculin,  ne  s'était  pas  encore  rendu  compte  jusque-là  du  rap- 
port indiscutable  de  cause  à  effet  qui  existe  entre  ces  faits,  lequel  rapport 
est  indiscutable.  Ce  qui  le  prouve  c'est  Tamélioration  immédiate  dans  la 
hernie,  après  la  circoncision,  après  la  libération  des  adhérences  au  moyen 
d'une  sonde  passée  entre  le  prépuce  et  le  gland,  ou  par  le  débridement 
du  méat  quand  cette  opération  est  nécessaire. 

Dans  les  12  cas  mentionnés  sous  la  rubrique  de  mauvais  résultats^ 
l'auteur  a  toujours  constaté  l'une  au  moins  de  ces  malformations  génito- 
urinaires.  Dans  un  cas,  il  y  a  eu  coqueluche  ;  dans  un  autre,  constipation 
obstinée  ;  dans  un  autre,  misère  physiologique  avec  développement  insuf- 
fisant du  système  musculaire. 

On  peut  affirmer  sans  exagérer  qu'au  moins  la  moitié  des  cas  sur  les- 
quels il  n'y  a  eu  pas  de  renseignements  fournis  sont  des  cas  de  guérison. 

L'auteur  préfère  dans  les  cas  où  la  circoncision  n'est  pas  absolument 
nécessaire  se  borner  à  la  dilatation . 

Il  fait  une  remarque  fort  importante.  C'est  que  souvent  après  la  cir- 
concision la  difficulté  d'uriner  subsiste.  Cela  tient  à  ce  que  le  méat  est 
trop  étroit,  comme  cela  arrive  très  souvent  dans  le  phimosis  congénital  à 
titre  de  complication,  sans  qu'on  y  fasse  autant  d'attention  qu'on  devrait. 
Souvent  la  difficulté  d'uriner  ne  peut  être  supprimée  que  par  le  débride- 
ment del'urèthre. 

Le  nombre  des  hernies  doubles  n'a  pas  été  constaté.  L'auteur  croit  à 
une  douzaine  de  cas. 

Tous  les  enfants  étaient  au-dessous  de  trois  ans. 

Dj^  Pierre-J.  Mercier. 
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X    ORIGINAUX 


E  CHEZ  LES  ENFANTS 

ENT  LA  RETARDER  OU  l'eMPËCUER 


le  H.  le  Prof.  4 

'  Qm«jrmt,  chef  de  clinique. 

larehe-t-U  ?  —  Quelles  sorti  les  eau- 
■u  empêcher  lamarche  chez  les  en- 

les  deux  questions  fort  délicates, 
que  je  me  propose  d'étudier  avec 

ction  qui  n'apparaît  qu'assez  long- 
et  qui  s'acquiert  petit  à  petit.  Ce 
ïire,  a  son  explication  anatomique  : 
idal,  partie  du  nëvraxe  qui  régit  la 
irfaitement  développé  au  moment 
mde  :  l'organe  n'existant  pas  on 
1  ne  puisse  exister.  On  comprend 
sque  le  faisceau  pyramidal  se  corn- 
evenir  de  moins  en  moins  incer- 
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taine,  de  moins  en  moins  chancelante.  Ces  considérations 
m'amènent  à  vous  dire  tout  d'abord  quelques  mots  de  l'ori- 
gine, du  trajet,  des  aboutissants  et  enfin  du  développement 
de  ce  faisceau  pyramidal  qui  joue  un  rôle  si  important  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la  fonc- 
tion motrice  qui  noua  occupe. 

Le  faisceau  pyramidal  forme  comme  une  longue  commis- 
sure entre  les  cellules  corticales  motrices  et  les  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Par  l'intermédiaire  de 
celles-ci  et  des  nerfs  moteurs,  il  met  en  communication  la  cel- 
lule corticale  d'une  part  et  d'autre  part  la  fibre  musculaire.  Il 
naît  de  la  zone  motrice  du  cerveau,  c'est-à-dire  des  circonvo- 
lutions frontale  et  pariétale  ascendantes  et  d  u  lobule  paracen- 
tral.  Émanés  de  ces  divers  points  les  tubes  nerveux  se  grou- 
pent en  un  faisceau  qui  contourne  les  ventricules, passe  entre 
les  ganglioas  centraux  où  il  constitue  les  deux  tiers  antérieurs 
du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  et  forme  plus 
bas  le  segment  moyen  de  l'étage  inférieur  du  pédoncule  cé- 
rébral. Au  niveau  de  la  protubérance,  le  faisceau  se  dissocie 
pour  se  reconstituer  dans  le  bulbe,  sous  le  nom  d.e  pyramide 
antérieure.  Par  suite  d'une  demi-décussation,  chacune  des 
deux  pyramides  bulbaires  antérieures  donne  naissance   à 
deux  faisceaux  médullaires,  l'un  direct,  Tautre  croisé.  Une 
coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  région  cervicale  nous 
montrera  donc  quatre  faisceaux  pyramidaux:  deux  croisés, 
deux  directs.  Les  faisceaux  pyramidaux  directs,  appelés 
aussi  cordons  de  Turck,  occupent  la  face  interne  des  cordons 
antérieurs  :  ils  disparaissent  à  peu  près  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  moelle  dorsale.  Les  faisceaux  pyramidaux  croi- 
sés sont  situés  dans  la  moitié  postérieure  du  cordon  latéral, 
séparés  de  la  pie-mère  par  une  couche  de  substance  blanche 
(faisceaux  cérébelleux  directs).  Ces  faisceaux  cérébelleux 
s'amincissant  peu  à  peu  pour  disparaître  à  la  région  lom- 
baire, les  faisceaux  pyramidaux  croisés  deviennent  progres- 
sivemeût  de  plus  en  plus  superficiels.  A  Tin  verse  des  cor- 
dons de  Turck  qui  ne  dépassent  guère  la  région  lombaire. 


DE  LA  MARCHE  CHEZ  LES  ENFANTS  391 

les  faisceaux  pyramidaux  croisés  s'étendeat  dans  toute  la 
hauteur  de  l'axe  médullaire,  mais  d'autant  moins  volumi- 
neux qu'on  les  examine  plus  bas. 

Telle  est  la  disposition  générale  du  faisceau  pyramidal 
chez  Fadulte,  mais,  ainsi  que  je  vous  l'ai  indiqué  au  début 
de  cette  legon,  son  développement  n'est  complet  qu'assez 
longtemps  après  la  naissance.  C'est  ce  qui  résulte  des  recher- 
ches de  Flechsig  et  de  Parrot.  Si  en  effet  on  prend  des 
coupes  de  la  moelle  d'un  nouveau-né  et  qu'on  les  traite 
par  Tacide  osmique,  ce  réactif  laisse  intactes  les  quatre 
zones  des  faisceaux  pyramidaux,  ce  qui  nous  prouve  que 
chez  le  nouveau-né  les  faisceaux  pyramidaux  médullaires  ne 
sont  qu'à  l'état  d'ébauche.  Il  en  est  de  même  pour  la  par- 
tie bulbaire.  En  revanche,  au  niveau  des  pédoncules  céré- 
braux, au  niveau  de  la  capsule  interne,  les  fibres  dufaisceau 
pyramidal  apparaissent  recouvertes  de  myéline.  Ces  cons- 
tatations anatomiques  ont  conduit  Flechsig  et  Parrot  à 
considérer  le  faisceau  pyramidal  comme  ayant  le  cerveau 
pour  point  de  départ,  mais  tandis  que  Flechsig  pense  qu'il 
dérive  d'une  sorte  de  bourgeon  venu  de  l'écorce  grise,  qui  se 
développe  progressivement  de  haut  en  bas,  Parrot  croit,  au 
contrairet  qu'il  a  deux  centres  de  formation  :  le  premier,  plus 
précoce,  serait  constitué  par  les  noyaux  centraux,  le 
deuxième,  plus  tardif,  par  la  zone  motrice  corticale.  Et,  à 
l'appui  de  son  dire,  Parrot  invoque  ce  fait  qu'à  la  naissance 
le  développement  du  faisceau  pyramidal  est  plus  avancé 
au  niveau  de  la  capsule  interne. 

Mais  ce  ne  sont  là,  Messieurs,  que  des  discussions  d'im- 
portance secondaire.  Ce  qu'il  faut  que  vous  reteniez,  c'est 
que  le  faiisceau  jfiyramidal  a  pour  point  de  départ  le  cer- 
veau  et  qu'au  moment  de  la  naissance  il  n'existe  qu'à 
Vétat  Tudimentaire  dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle. 
'  Pour  que  la  fonction  locomotrice  puisse  s'exercer  il  faut 
que  le  faisceau  pyramidal  soit  complètement  développé. 

Il  faut  en  outre  qu'il  y  ait  intégrité  de  la  zone  corticale 
motrice,  des  ganglions  cérébraux,  de  la  moelle,  des  nerfs, 
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des  muscles,  des  leviers  osseux  et  enfin  des  articulations. 

Vous  voyez  que  mille  circonstances  peuvent  retarder,  trou- 
bler ou  empêcher  la  marche  de  Tenfant  et  qu'il  doit  être  par- 
fois très  difficile  de  dire  pourquoi  un  enfant  ne  marche  pas. 

Mais  avant  d'aborder  le  côté  pathologique  de  la  question, 
restons  encore  sur  le  terrain  de  la  physiologie  et  voyons  à 
quel  âge  marchent  les  enfants  sains.  Pour  éclaircir  ce  pre 
mier  point  nous  avons  fait,  à  la  consultation  de  l'hôpital, 
une  statistique  portant  sur  168  enfants,  dont  100  petites 
filles^  et  68  petits  garçons.  Le  plus  grand  nombre  des  petites 
filles  a  marché  de  10  à  16  mois,  la  plus  précoce  à  8  mois,  là 
plus  tardive  à  deux  ans.  Le  plus  grand  nombre  des  petits 
garçons  a  marché  de  12  à  16  mois;  pour  eux  les  limites 
extrêmes  ont  été  9  mois  et  deux  ans.  Cette  statistique  con- 
corde, à  quelque  chose  près,  avec  celle  que  Kassowitz  a 
publiée  sur  le  même  sujet,  en  18S5,  dans  le  Jahrbuch.  f. 
Kinderheilkunde  et  il  semble  en  résulter  que  les  petites 
filles  marchent  un  peu  plus  tôt  que  les  petits  garçons.  Une 
déduction  plus  importante  et  dont  il  nous  a  été  donné  fré- 
quemment de  vérifier  Texactitude,  est  la  suivante  :  tout 
enfant  qui  ne  marche  pas  à  deux  ans  doit  être  tenu  pour 
suspect  :  ce  retard  exagéré  est  presque  toujours  rindicè 
d'un  état  pathologique. 

Nous  avons  étudié  à  l'aide  des  empreintes,  d'après  le  pro- 
cédé donné  par  M.  Gilles  de  la  Tourette,  le  pas  physiolo- 
gique de  l'enfant  ;  etl'an  dernier  un  de  mesélèves,  M.  Sabathé, 
a  recueilli  un  grand  nombre  de  tracés. 

Chez  l'adulte  ce  procédé  consiste  à  marquer  sur  le  papier 
une  ligne  centrale,  qui  sert  d'axe  au  marcheur.  Malheureu- 
sement il  n*estpas  applicable  aux  enfants.  En  effet,  ou  bien 
ils  sont  trop  jeunes  pour  se  rendre  compte  de  ce  qu'on  leur 
demande,  ou  bien  ils  sont  assez  âgés  et  alors  ils  fixent 
avec  tant  d'attention  la  ligne  directrice  que  leur  marchfe 
est  troublée  et  qu'à  chaque  pas  leurs  empreintes  se  trouvent 
modifiées. 

Le  pas  de  l'enfant,  comme  celui  de  l'adulte,  offre  à  con- 


■  f 


DE  LA  MARCHE  CHEZ  LES  ENFANTS         399 

sidérer  sa  longueur,  sa  largeur  ;  enfin  il  faut  étudier  la  qua- 
lité de  lempreinte  do  chaque  pied.  L'examen  des  tracés  phy- 
siologiques que  nous  avons  recueillis  permet  d'arriver  à  cette 
conclusion  que  le  pas  d'un  enfant  qui  commence  à  marcher 
à  peu  près  présente  la  même  largeur  que  celui  d'un  enfant 
de  trois  ans,  de  sept  ans,  de  douze  ans.  En  revanche  la 
longueur  s'accroît  en  raison  directe  de  Tâge, 

Voici  par  exemple  le  tracé  du  petit  C...,  âgé  de  11  mois, 
qui  commence  à  marcher  :  on  peut  dire  que  c'est  son  premier 
pas.  Sur  quatre  empreintes  successives  nous  trouvons  comme 
largeur  19,  16,  17,  14  cent,  et  comme  longueur  16,  19,23, 
22  cent. 

Une  petite  fille,  de  la  salle  Ste-Catherine,  âgée  de  2  ai^s  1/2, 
donne  comme  largeur  du  pas  18, 13, 17, 15, 15  cent,  etcomme 
longueur  24,  26,  29,  30,  29  cent. 

On  voit  donc  que  la  largeur  restant  sensiblement  la  même, 
la  longueur  s'est  notablement  accrue.  Tous  les  autres  tracés 
confirment  cette  règle. 

Voici  en  particulier  celui  d'un  grand  garçon  delà  salle  St* 
Thomas, âgé  de  1 2  ans  :  son  pas  mesure  en  moyenne  19  cent.de 
largeur,  comme  vous  le  voyez,  c'est  presque  identique  à  ce  que 
nous  trouvions  dans  les  deux  observations  précédentes,  mais 
lalongueur  est  beaucoup  plus  considérable  et  mesure  61  cent. 

Tout  ceci  confirme  donc  la  règle  que  je  formulais  tout  à 
l'heure  :  chez  les  enfants  la  largeur  du  pas  reste  sensible^ 
ment  ta  même,  quel  que  soit  Vâge  du  sujet;  quant  à  la  Ion- 
gueur  elle  s'accroît  en  raison  directe  de  Vâge. 

L'étude  de  Vempreinte  prêterait  à  des  considérations 
nombreuses  ;  mais  je  ne  puis  les  développer  utilement  ici. 
Toutefois,  la  physionomie  du  pas,  c'est-à-dire  l'apparence 
des  tracés  que  voici,  est  encore,  et  de  beaucoup,  supérieure 
à  l'observation  de  Vempreinte^  quelque  détaillée  qu  elle 
puisse  être.  Nous  avons  obtenu  ces  tracés  en  circonscri- 
crivant  les  limites  extrêmes  de  deux  empreintes  successives, 
(pied  droit  et  pied  gauche)  formant  ensemble  un  pas.  Ce  pas 
revêt  ainsi  la  forme  d'un  parallélogramme  plus  ou  moins 
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allongé,  plus  ou  moins  large,  et  leur  succession  sur  un  même 
tracé  définît  assez  exactement  la  marche  de  Tindividu.  Rien 
ne  ressemble  moins  au  tracé  d*un  enfant  qui  commence  à 
marcher  que  le  tracé  d'un  enfant  de  10  ou  12  ans.  Ce  qui 
domine  dans  le  premier  c'est  la  largeur  des  pas,  c'est-à-dire 
Técart  qui  sépare  les  deux  empreintes  du  centre  de  gravité  ; 
ce  qui  domine  dans  le  second,  c'est  la  longueur  du  pas  et  la 
fermeté  des  empreintes. 

Mais  il  est  temps  d'aborder  le  côté  pathologique  de  la 
question  qui  nous  occupe  et  de  voir  quelles  sont  les  lésions 
capables  de  retarder  ou  d'empêcher  la  marche  de  l'enfant. 

En  première  ligne  il  faut  inscrire  les  maladies  du  sys- 
tème nerveux  et  tout  d'abord  Vsitrophie  cérébrale:  je  vous 
en  donnerai  comme  exemple  le  petit  malade  couché  au  n^  13 
de  notre  salle  St-Thomas.  Il  a  trois  ans  et  ne  marche  pas.  Il 
ne  parle  pas  non  plus  et  sa  sensibilité  est  si  obtuse  que  vous 
pouvez  le  pincer  et  le  piquer  sans  qu'il  témoigne  grande 
douleur;  tout  au  plus  esquissera-t-il  une  légère  grimace.  Il  ne 
présente  aucune  paralysie,  aucune  contracture  ;  son  squelette 
est  normal,  ses  muscles,  quoique  peu  développés,  sont  suffi- 
sants, son  intelligence  est  nulle  ou  à  peu  près  et  il  vit  d'une 
façon  simplement  végétative.  Il  est  certain  qu'il  s'agit  là 
d'une  atrophie  cérébrale  et  que  si  cet  enfant  ne  marche  pas, 
c'est  parce  que  son  faisceau  pyramidal  est  resté  rudimen- 
taîre. 

La  sclérose  cérébrale  est  fréquemment  une  cause  de  retard 
de  la  marche,  ainsi  que  vous  pouvez  bien  souvent  le  cons- 
tater dans  nos  salles. 

De  même  V hydrocéphalie,  et  c'est  un  point  que  constate 
Harrison  dans  sa  thèse,  dès  1826;  lorsque  l'hydrocéphalie  sur- 
vient tardivement,  à  7  ans  par  exemple,  ainsi  que  l'ont  observé 
Rilliet  et  Barthez,  la  marche  s'altère,  puis  se  supprime. 
Vous  trouverez  un  exemple  de  cette  suppression  de  la  marche 
par  hydrocéphalie  au  n**  18  de  notre  salle  St-Thomas.  Le  petit 
malade  qui  est  couché  dans  ce  lit  est  un  enfant  de  4  ans  qui 
était  très  vif^  très  alerte,  marchant  et  courant  comme  les  en- 
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pathies^  pied-bot,  mail  de  Pott),  et  le  rachitisme  qui  est  plus 
particulièrement  de  notre  ressort. 

Kassowitz,  dont  je  vous  ai  déjà  cité  l'important  travail, 
insiste  beaucoup,  à  propos  de  la  marche  des  enfants^  sur 
Tinfluence  retardante  du  rachitisme. 

Il  distingue  quatre  degrés  de  rachitisme  : 

C  Nouures. 

1««'  degré <  Chapelet  costal. 

(  Léger  craniotabes. 
2"  degré Mêmes  lésioas  mais  plus  accusées. 

Incurvation  des  os  longs. 
3«  degré {  Déformation  du  thorax. 

Déformation  de  la  colonne  vertébrale. 

Incurvation  très  accusée. 
4«   degré, {  Relâchement  articulaire. 

Fractures  spontanées. 

Il  a  examiné  1250  enfants  rachiiiques  ;  sur  ces  1250  : 

oAc      ,      ....    -      ,      ,    (  214  marchaient  à  2  ans. 

346  présentaient  le  1«'  degré.  5    «^ 

(  132  ne  marchaient  pas  — 

o.n  ,    ft  l  130  marchaient  — 

340         —  le  2e     —       )    ^  ^ 

(  214  ne  marchaient  pas  — 

.-.  ,    -  (  113  marchaient  — 

454         "—  le  3®      —       ^ 

(  341  ne  marchaient  pas  — 

^^^  ,    ^  i      4  marchaient  — 

110         —  le  4»     —        5    ^^  ^  .    , 

/  106  ne  marchaient  pas  — 

Il  semble  dans  ces  cas  que  la  cause  du  retard  de  la  marche 
ne  soit  pas  Timpotence  musculaire  mais  la  douleur,  douleur 
périostale  pour  Trousseau,  articulaire  pour  Kassowitz. 
Quoi  qu'il  en  soit,  rappelez-vous  l'influence  extrêmement 
préjudiciable  et  retardante  qu'exerce  le  rachitisme  sur  la 
marche. 

Messieurs,  j'ai  tâché  de  vous  montrer  combien  nombreuses 
sont  les  causes  qui  peuvent  déterminer  des  troubles  de  la 
locomotion  chez  l'enfant  :  je  vous  en  ai  dit  assez  pour  vous 
convaincre  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  décider  pour- 
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quoi  un  enfant  ne  marche  pas  ou  ne  marche  plus.  Pour  ar- 
river  à  résoudre  ce  problème,  il  vous  faudra  procéder  avec 
méthode,  examiner  avec  soin  Tétat  du  squelette,  voir  s'il 
n'existe  pas  de  rachitisme,  de  fracture,  puis  vous  assurer 
que  les  articulations  sont  saines.  Examinez  ensuite  Tétat  de 
la  motilité  :  voyez  s'il  n'y  a  pas  de  contracture,  de  para- 
lysie, de  tremblement,  si  le  volume  des  muscles  est  normal. 
Voyez  si  les  réflexes  sont  modifiés.  Interrogez  l'état  des  di- 
verses sensibilités,  l'état  de  Tintelligence.  Examinez  la 
conformation  crânienne  ;  explorez  attentivement  la  colonne 
vertébrale. 

Et  lorsque  vous  aurez  ainsi  procédé  avec  soin,  avec  mé- 
thode, à  l'examen  de  votre  petit  malade,  il  vous  sera  pos- 
sible le  plus  souvent  de  vous  prononcer  avec  certitude  sur 
la  cause  qui  retarda  la  marche  ou  la  rend  impossible. 


DE  Li  PLEURÉSIE  CHEZ  lES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 

Par  le  D' Sevestre,  médecin  de  Thospice  des  Enfants -ABsistés. 


J'ai  eu  dernièrement  Toocasion  d'observer  dans  mon  ser- 
vice, à  l'hospice  des  Enfants- Assis  tés,  un  cas  de  pleurésie, 
qui  me  paraît  prêtera  quelques  considérations  intéressantes, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Voici  d'abord  l'observation,  recueillie  par  mon  excellent 
interne,  M.  Legrand. 

Marie  G...,  n»  1406,  née  le  8  octobre  1887,  entre  le  14  mars  1888  à 
l'hospice  et  passe  le  15  mars  à  la  salle  Valteix.  Cette  enfant,  d'apparence 
chétive,  pâle  et  maigre,  présente  une  gêne  de  respiration  et  une  petite 
toux  sèche  qui  de  suite  attirent  l'attention  vers  l'appareil  respiratoire, 
ît  l'examen  révèle  en  effet  les  signes  d'un  épanchement  pleural  à  droite. 

A  Vinspection,  pas  de  voussure  du  thorax  ;  mais  du  côté  droit  les 
espaces  intercostaux  se  dessinent  moins  nettement. 

A  la  percussion^  rien  de  spécial  à  gauche. 

A  droite  on  constate  en  arrière  une  matité  absolue  avec  perte  com- 
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plète  de  Télasticilé  thoracique  sous  le  doigt.  En  avant,  la  malité  existe 
égatement  au-dessous  d'une  ligne  partant  de  Faisselle  et  se  rendant 
obliquement  à  la  pointe  de  l'appendice  xiphoide  ;  elle  se  confond  donc 
en  bas  avec  la  matité  hépatique.  La  sonorité  persiste  au-dessus  de  cette 
ligne,  normale  au  niveau  du  mamelon,  un  peu  plus  élevée  comme  ton 
sous  la  clavicule. 

A  la  palpatioriy  en  faisant  crier  l'enfant,  on  constate  que  les  vibra- 
tions persistent,  très  affaiblies  il  est  vrai,  seulement  sous  la  clavicule. 

Uauscultation  fait  entendre  à  gauche  seulement  une  respiration  un 
peu  rude  à  la  base  avec  de  gros  râles  bronchiques.  A  droite,  en  arrière 
et  en  haut,  la  respiration  est  soufflante. 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  le  souffle  pleurétique  est  net,  existant 
seulement  à  l'expiration. 

En  avant  et  à  droite,  la  respiration  est  soufflante  sous  la  clavicule  et 
mêlée  de  quelques  râles. 

La  voix  transmise  au  moment  des  cris  est  assez  nettement  nasillarde 
en  arrière  et  en  bas. 

L'enfant  tousse  à  chaque  instant  ;  la  toux  est  sèche,  répétée  un  grand 
nombre  de  fois  de  suite,  mais  sans  avoir  les  caractères  et  la  précipitation 
d'une  véritable  quinte  avec  spasme  ;  pas  de  vomissements  ;  la  respiration 
est  courte,  40  à  la  minute  ;  pas  de  tirage  ;  la  voix  est  peu  étendue,  assez 
faible.  Le  pouls  très  rapide.  T.  R.  Soir  38<>,6. 

L'enfant  tette  assez  bien,  pas  de  diarrhée. 

Poids  au  moment  de  l'entrée  3.730  ;  pas  de  ganglions  axillaires  ni 
inguinaux. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  est  porté,  et  confirmé  par  une  ponction 
avec  une  seringue  de  Pravaz  qui  permet  de  retirer  ua  liquide  séreux 
mais  assez  louche. 

Teinture  d'iode,  ventouses. 

16  mars.  La  couche  de  liquide  semble  un  peu  moins  épaisse,  car  on 
trouve,  à  droite,  en  arrière,  quelques  râles  muqueux  et  sibilants  ;  le  souffle 
persiste  cependant.  T.  matin  36°,7  ;  soir  38°, 6,  Tenfant  se  nourrit  bien  ; 
le  poids  reste  3.730. 

Le  17.  Diarrhée  fétide  ;  calomel  0,10.  T.  37s2  ;  soir38o,6.  Poids  3.710. 

Le  18.  La  diarrhée  s'améliore.  L^enfant  tette  moins  bien,  les  signes  de 
pleurésie  persistent,  le  liquide  même  semble  plutôt  augmenter.  T.  37^,6; 
soir  38%8.  Poids  3.630. 

Le  19.  T.  360,6  ;  soir  37«,6.  Poids  3.580. 

Le  20.  La  voussure  du  côté  droit  est  assez  nette,  l'espace  sous-clavicu- 
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laire  sonore  se  rétrécit,  le  souffle  pleurétique  est  perceptible  en  avant. 
T.  380,4;  soir  380,1.  Poids  3.650. 

Le  21.  Frottements  ou  gros  râles  transmis  par  le  liquide  ;  T.  37o,2  ; 
soir  38o,4.  Poids  3.650.  Vésicatoire  en  bas  et  en  arrière. 

Le  22.  Le  souffle  pleurétique  est  très  intense  surtout  à  l'expiration  ; 
diarrhée.  T.  35o,8  ;  37o,4.  Poids  3.630. 

Le  23.  Le  souffle  a  pris  un  caractère  bronchique,  presque  tubaire, 
s'entend  aux  deux  temps,  mêlé  de  gros  râles  ou  frottements.  On  pourrait 
croire  le  liquide  disparu  et  la  pleurésie  remplacée  par  une  broncho-pneu- 
monie ou  pleuro-pneumonie.  La  toux  persiste,  l'enfant  continue  à  bien 
teter.  T.  36o,7.  Soir  37s6.  Poids  3.500. 

Le  24.  T.  37«,8.  Soir  38o,4.  Poids  3.510. 

Le  25.  T.  390.  Soir  38^8.  Poids  3.450. 

Le  26.  Ponction  avec  Taspirateur  Dieulafoy.  On  retire  environ 
100  grammes  d'un  liquide  jaunâtre,  très  louche,  donnant  un  abondant 
dépôt  purulent.  Des  cultures  ont  été  faites  avec  ce  liquide.  T.  39* ,2. 
Soir  380,8. 

L'enfant  tousse,  a  de  la  diarrhée,  s'amaigrit.  Poids  3.300. 

Le  27.  La  matité  a  notablement  diminué  d'étendue;  on  entend  des 
bouff'ées  de  fins  frottements  et  des  râles  humides,  pas  de  souffle  pleuré- 
tique, respiration  rude,  mais  l'enfant  tette  mal  et  maigrit.  T.  39», 6.  Soir 
370,6.  Poids  3.230. 

Le  28.  Même  état.  T.  39o,2.  Soir  37o,4.  Poids  3.220. 

Le  29.  T.  36o,6.  Soir  37o,8.  Poids  3.200. 

Le  30.  T.  36«,6.  Soir  37^4.  Poids  3.100. 

Le  31.  T.  370,8.  Soir  36o,8.  Poids  3.080.  Le  liquide  ne  semble 
pas  se  reproduire,  les  signes  stéthoscopiques  sont  complètement  modifiés  ; 
pas  de  soutfle  pleurétique,  mais  respiration  très  rude,  bronchique  avec 
gros  râles. 

L'enfant  s'émacie  de  plus  en  plus  pendant  les  premiers  jours  d'avril . 
Diarrhée,  fièvre,  refus  absolu  de  prendre  le  sein. 

1er  avril.  T.  37o,2.  Soir  37o,4.  Poids  3.050. 

Le  2.  T.  370,4.  Soir  38o,4.  Poids  3.020. 

Le  3.  T.  380,4.  Soir  39o,4.  Poids  3.100. 

Le  4.  Poids  3.020. 

Mort  le  4  avril. 

L'enfant  avait  perdu  750  gr.  de  son  poids,  depuis  le  début  de  l'obser- 
vation, progressivement. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 
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A  Touverlure  du  thorax,  on  trouve  à  droite,  en  avant,  les  deux  plèvres 
adhérentes  jusqu'à  une  ligne  unissant  le  creux  de  l'aisselle  à  l'appendice 
xiphoïde,  là  où  persistait  la  sonorité,  puis  brusquement  on  arrive,  les 
adhérences  vaincues,  dans  une  vaste  poche  formée  par  le  reste  de  la  plè- 
vi*e  pariétale  et  diaphragmatique,  remplie  d'un  pus  abondant,  jaunâtre, 
grumeleux,  assez  épais.  Les  plèvres  sont  tapissées  d'une  couche  épaisse 
de  3  ou  4  millimètres  formée  de  fausses  membranes  épaisses,  jaunâtres. 

Le  poumon  sous-jacent  est  réduit  à  la  moitié  de  son  volume,  tassé  : 
son  tissu  est  gris,  de  couleur  et  de  consistance  uniforme,  sans  nodules  ; 
il  ne  coule  pas  dans  Teau. 

Les  ganglions  du  hite  sont  tuméfiés  notablement. 

La  plèvre  et  le  poumon  gauche  sont  sains,  le  lobe  inférieur  présente 
un  peu  d'atélectasie. 

Le  cœur  est  un  peu  flasque,  pas  de  péricardite.    . 

Le  foie  est  d'un  noir  violacé,  très  congestionné,  ruisselant  de  sang 
noir  à  la  coupe. 

Sa  surface  présente  un  grand  nombre  de  grains  jaunâtres,  disséminés, 
les  uns  gros  comme  une  tète  d'épingle,  d'autres  tout  au  plus  comme  un 
grain  de  chêne  vis. 

On  en  retrouve  sur  les  deux  faces;  ils  sont  plus  abondants  peut-être 
sur  la  face  inférieure.  La  coupe  en  présente  quelques-uns  dans  l'épais- 
seur du  foie. 

Ces  grains  ne  sont  pas  saillants;  leur  aspect  est  jaunâtre,  terne;  il  ne 
sont  pas  durs,  saillants  et  translucides  comme  des  tubercules. 

Ce  sont  de  petits  abcès  miliaires. 

Les  reins,  le  péritoine,  les  méninges,  le  cerveau,  etc.,  n'ont  rien  pré- 
senté de  particulier. 

La  rate  était  au  moins  triplée  de  volume,  ramollie,  noirâtre,  mais  ne 
renfermait  aucune  granulation  comparable  à  celles  du  foie. 

Sur  les  coupes  du  foie  passant  au  niveau  des  grains  miliaires  et  colo- 
rées au  picro-carmin,  on  peut  voir  la  substance  hépatique  saine,  entou- 
rant des  espaces  circulaires  à  peu  près,  mal  limités,  et  se  colorant  mal 
par  le  picro-carmin.  Ces  grains  semblent  siéger  au  niveau  des  espaces 
portes;  lorsqu'ils  sont  placés  sous  la  capsule  de  Glisson,  on  peut  voir  sur 
la  coupe,  que  la  surface  du  foie  est  déprimée  et  non  surélevée  à  leur 
niveau.  L'examen  de  leur  structure  fait  voir  des  granulations  grisâtres 
ou  réfringentes,  et  des  cellules  incolores  dépourvues  de  noyau  coloré, 
troubles. 

Dans  ces  espaces  ainsi  disposés,  les  colorations  au  bleu  de  méthylëae 
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OU  la  réaction  de  Gram  ne  nous  ont  pas  permis  de  colorer  de  microbes. 

Les  coupes  du  poumon  ne  présentaient  rien  de  bien  spécial  ;  les  alvéo- 
les étaient  comprimés,  oblitérés  par  des  cellules  desquamées;  la  plèvre 
épaissie  et  couverte  de  fausses  membranes. 

Quelques  gouttes  de  pus  recueilli  avec  les  précautions  voulues  ont  été 
ensemencées  sur  la  gélose.  Une  seule  espèce  de  microbe  s*est  développée, 
formant  sur  la  gélose  une  multitude  de  petites  colonies  miliaires,  grisâ- 
tres. Il  s'agit  d'un  microcoque  extrêmement  petit,  le  plus  souvent  isolé, 
n^ayant  aucune  tendance  à  former  des  chaînettes  ou  des  amas  de  forme 
spéciale. 

Je  laisserai  décote  dans  cette  observation,  certaines  parti- 
cularités qui  pourraient  offrir  quelque  intérêt  au  point  de  vue 
doctrinal,  désirant  insister  plus  spécialement  sur  les  points 
susceptibles  de  fournir  des  indications  pratiques. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  dans  la  première  enfance, 
ainsi  que  je  Tai  dit  ailleurs  (1),  est  souvent  très  difficile;  car 
si  l'on  arrive  généralement,  avec  un  peu  d'attention,  à  recon- 
naître la  pleurésie,  on  se  trouve  par  contre  souvent  très 
embarrassé  lorsqu'on  cherche  à  préciser  les  conditions  qui 
peuvent  éclairer  le  pronostic  et  diriger  le  traitement.  L'ob- 
servation qui  précède  est  sous  ce  rapport  très  caractéristique  : 
en  effet,  si  le  diagnostic  de  pleurésie  fut  porté  dès  le  pre- 
mier jour,  il  n'en  resta  pas  moins  une  incertitude  fâcheuse 
lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  la  quantité  et  la  nature  du 
liquide. 

J'avais  pensé  d'abord,  en  me  basant  sur  l'existence  d'une 
matité  bien  caractérisée,  que  l'épanchement  était  assez 
abondant  et  devait  exiger  à  bref  délai  une  intervention  active. 
La  nécessité  de  faire  réparer  l'appareil  à  aspiration  m'obli- 
gea  à  différer  de  quelques  jours  la  ponction  projetée  ;  puis 
en  présence  des  variations  que  présentaient  d'un  jour  à  l'au- 
tre les  signes  d'auscultation  et  pensant  que  les  bruits  perçus 
''evaient  être  considérés  comme  des  frottements,  je  crus  que 
épanchement  diminuait,  et  j'étais  en  quelque  sorte  autorisé 

(1)  Sevestbe.  La  pleurésie  dans  la  première  enfance.  Revue  générale  de 
-•linique  et  de  thérapeutique,  1887,  p.  657  et  693. 
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à  accepter  cette  hypothèse  par  ce  fait  que  Tenfant  avait  de  la 
diarrhée  dont  le  résultat  pouvait  être  de  soustraire  une 
certaine  quantité  de  liquide. 

Je  dois  reconnaître  que  je  m'étais  trompé,  et  il  me  semble 
ressortir  de  ce  fait  un  enseignement  :  c'est  que  chez  les  en- 
fants en  bas  âge,  le  meilleur  signe  pour  apprécier  la  quantité 
de  liquide  est  fourni  par  la  percussion,  les  signes  d'auscul- 
tation étant  sujets  à  varier  d'un  jour  à  l'autre,  et  peut-être 
même  d'un  moment  à  l'autre  de  l'examen.  Suivant  en  effet 
que  l'enfant  respire  plus  ou  moins  fort,  suivant  qu'il  crie  ou 
qu'il  reste  tranquille,  on  pourra  trouver  un  souffle  plus  ou 
moins  fort,  et  les  bruits  qui  se  passent  dans  le  poumon  pour- 
ront être  transmis  par  le  liquide  jusqu'à  l'oreille  et  même 
exagérés  (le  fait  arrive  surtout  dans  les  cas  de  pleurésie 
purulente).  On  aura  beau  chercher  à  comparer  les  signes 
fournis  par  le  côté  malade  avec  ceux  que  donne  Tausculta- 
tion  du  côté  sain,  on  sera  souvent  embarrassé. 

L'existence  d'une  matité  étendue  a  au  contraire  une  valeur 
sérieuse;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  la  matité  ne  remonte 
pas  très  haut  et  ne  se  prolonge  que  très  peu  en  avant,  et  que 
cependant  on  se  trouve  en  présence  d'un  épanchement  assez 
abondant,  logé  en  partie  entre  le  poumon  et  le  diaphragme. 

Quant  à  la  détermination  de  la  nature  du  liquide,  elle  offre 
aussi  de  grandes  incertitudes  :  la  ponction  exploratrice  faite 
le  premier  jour  avait  donné  un  liquide  séreux  à  peine  un  peu 
louche,  et  cependant  10  jours  après,  c^était  un  liquide  fran- 
chement purulent  que  Ton  retirait  par  la  ponction.  Dans  l'in- 
tervalle, il  n'y  avait  pas  eu  de  signes  permettant  de  penser 
à  un  épanchement  purulent  :  la  fièvre  était  modérée  (38",6  au 
maximum)  et  avait  même  fait  défaut  à  certains  jours;  il  n'y 
avait  pas  trace  d'œdème  de  la  paroi  thoracique.  D'autre  part 
cependant,  l'enfant  s'amaigrissait  rapidement  et  perdait  cha- 
que jour  de  son  poids  :  il  y  a  là,  je  crois,  un  élément  impor- 
tant pour  le  diagnostic  de  la  purulence,  mais  qui  cependant 
n'a  pas,  cela  va  sans  dire,  une  valeur  absolue. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  ce  fait 
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me  paraît  montrer  aussi  que,  chez  les  jeunes  enfants,  la 
temporigation  n'est  pas  de  mise  dans  la  pleurésie,  surtout 
s'il  y  a  quelques  symptômes  permettant  de  soupçonner  la 
purulence  du  liquide.  Si  Ton  tarde  trop  à  intervenir  d'une 
façon  active,  Tenfant  dépérit  et  ne  tarde  pas  à  succomber  à 
la  cachexie. 

L'intervention  est  donc  commandée,  et  par  ce  mot  j'en- 
tends surtout  et  d'abord  la  ponction.  Cette  opération  est 
facile  chez  Tenfant,  elle  est  très  bien  supportée,  et  elle  peut 
dans  certains  cas  amener  du  premier  coup  la  guérison.  Si 
1  epanchement  se  reproduit,  on  doit  la  répéter,  mais  non 
pas  indéfiniment,  et  il  est  préférable  après  2  ou  3  ponctions 
de  recourir  à  l'opération  de  Tempyème  avec  lavage  anti- 
septique de  la  cavité  pleurale,  et  pansementantiseptique.  La 
même  opération  serait  indiquée  encore  si,  d'après  la  persis- 
tance  de  la  fièvre,  l'état  cachectique  et  l'amaigrissement,  il 
y  avait  lieu  de  supposer  qu'il  existe  plusieurs  poches  puru- 
leates,  comme  l'autopsie  nous  Pa  montré  dans  le  cas  rapporté 
plus  haut. 

En  somme,  et  comme  conclusion  des  réflexions  qui  pré- 
cèdent, je  dirai  : 

l''  La  pleurésie  chez  les  enfants  du  premier  âge  est  facile 
à  reconnaître  si  Ton  y  pense,  mais  il  est  par  contre  très 
difficile  d'évaluer  avec  une  certaine  précision  la  quantité  du 
liquide  ;  pour  ce  point  spécial  du  diagnostic,  aussi  bien  d  ail- 
leurs que  pour  affirmer  l'existence  même  de  la  pleurésie,  la 
percussion  a  plus  de  valeur  que  l'auscultation. 

2o  Le  diagnostic  de  la  purulence  du  liquide  est  difficile  à 
établir  :  l'amaigrissement  progressif  de  Tenfant,  Tétat  ca- 
chectique doivent  la  faire  soupçonner.  La  ponction  explora- 
trice, qui  est  d'ailleurs  exempte  de  dangers,  lèvera  les 
doutes. 

3*  Si  l'enfant  diminue  de  poids  alors  même  que  Tépanche- 
ment  paraît  simplement  séreux,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  éva- 
cuer cet  epanchement  par  la  ponction.  Si  la  pleurésie  est 
purulente,  la  ponction  est .  encore  plus  indiquée,  mais  si 
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répanchement  se  reproduit,  et  surtout  si  Tétat  général 
reste  mauvais,  il  ne  taut  pas  tarder  à  faire  rempyème  avec 
lavage  antiseptique. 


SUR    QUELQUES  PHÉNOMÈNES  PARALYTIQUES 
D'ORIGINE  GÉNITALE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  M.  le  D'  Pinto  Portella  (de  Rio  de  Janeiro^  Brésil}. 

Parmi  les  cas  intéressants  que  j'ai  pu  observer,  pendant 
mon  séjour  en  France,  dans  le  service  chirurgical  et  ortho- 
pédique de  mon  ami  et  distingué  confrère  P.  Redard,  au  Dis- 
pensaire Furtado-Heine,  je  citerai  particulièrement  ceux  de 
paralysies  et  de  contractures  d'origine  réflexe,  paraissant 
manifestement  dépendre  d'irritations  du  gland  ou  du  clitoris 
(phimosis,  clitoritis,  etc.).  Ces  accidents  réflexes  d'origine 
génitale  ne  nous  paraissent  pas  encore  suflBisamment  connus 
et  la  littérature  médicale  donne  très  peu  de  renseignements 
à  ce  sujet 

L.  Sayre,  un  des  premiers,  a  attiré  l'attention  sur 
l'importance  de  ce  sujet.  Chirurgie  orthopédique  et  commu- 
nication à  l'Académie  de  New-York  (1). 
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(1)  Voyez  aussi  J.  M.  Blanks.  Congénital  Phimosis  causing  Reflex 
nervous  Phenomena,  Circumsion;  Recovery.  Trans  Mississipi  M  éd.  A.  J.  J. 
Joelhson  1881,  XIV,  113. 

P.  M.WOOD.  Reflex  Paraplegia,  Circumcision,  Improvement.  Guy'  s.  Hosp. 
Gas.  Lond.,  1879.      , 

S.  D.  Kenott.  Paralysis  from  Phimosis.  Case.  Louis  ville.  Med.  News, 
1879,  VII,  93. 

S.  Adamb.  Circumcision  forthe  Cure  of  Ënuresis.  Journal  of  the  Ameri- 
can Médical  Association,  1787,  vol.  VIII,  n*»  23. 

^.  M.  Waltheb.  Partial  Paralysis  and  Incontinence  of  Urine  caused  b' 
Congénital  Phimopis  in  a  Doy  ten  years  of  âge.  South.  Med.  Rec  atlanl 
1878,  VIII,  322. 

J.  P.  Matthews.  Phimosis  and  Contracted  Prépuce  a  Cause  of  man^ 
Reflex  Neuvroses.  Transact.  lUinois  M.  Soc.  Chicago,  1884,  XXXIV,  296. 
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Congrès  International  de  Washington 
,  Sayre  faisait  un  nouvelle  communica- 
javénients  du  phimosis  et  des  adhérences 
sait  voir  que  le  phimosis  amène  très  sou- 
n  constante  des  organes  génitaux  ;  celle-ci 
1  tour  des  contractions  musculaires,  des 
les.  Sayre  cite  un  grand  nombre  de  faits 
le  toute  une  série  de  manifestations  anor- 
linaires  dépendent  uniquement  d'une  irri- 
s  génitaux  (phimosis,  clitoritis). 
chirurgicale  fait  disparaître  Iqs  accidents 
nde  rapidité.  On  doit  pratiquer  la  circon- 
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tion  complète  du  prépuce  qui  laisse  le 
snt  à  découvert  et  exposé  aux  irritations 
it  pas  être  recommandée. 

observations  dans  lesquelles  la  section 
1  disparaître  des  contractures  et  des  para- 
s, existant  depuis  longtemps. 
)ns  suivantes  viennent  à  l'appui  des  faits 
luteurs  américains. 
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n,  XXI,  136. 

Casa  of  General  Debility  wïth  maried  Nervous  RafleieB 

and    adhèrent  Prépuce.    Circumcision  and   recovery. 

.  Dallaa,1886.1887,  IV,  62, 

Opération  for  phiuosU  aj  a  Means  of  Cure  or  Relief  of 

er  Symptômes.  Journal  American  Hed.  Abs.  Chicago, 

ropos  de  l'opération  du  phimosis,  dans  ta  Revue  taédi- 
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Obs.  I.  —  Parésie  des  membres  inférieurs,  —  Difficulté  de  h 
marche  et  de  la  station,  —  Incontinence  d'urine.  Phimosis.— 
Opération,  —  Guérison, 

Jorge  Stefle,  âgé  de  deux  ans,  né  à  huit  mois,  nourri  au  sein  jusqu'à 
11  mois,  de  bonne  constitution.  Pas  de  maladie  antérieure  à  part  une  lé- 
gère irritation  intestinale  ;  dentition  difficile  et  incontinence  d'urine.  Sa 
mère  dit  qu'il  y  a  4  à  5  mois  elle  s'apercevait  que  son  fils  présentait  de 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  de  la  difficulté  de  se  tenir  debout, 
plus  lard  une  parésie  assez  marquée  des  membres  inférieurs,  empêchant 
la  station  et  la  marche. 

M.  Redard  et  moi  notons  la  parésie  des  membres  inférieurs,  sans  atro- 
phie, sans  abaissement  de  température  ni  autres  troubles  trophiques;  les 
réactions  électriques  étaient  normales.  Rien  d'anormal  du  côté  du  sys- 
tème nerveux,  à  part  les  troubles  signalés,  pas  d'influence  héréditaire, de 
rachitisme  ou  de  syphilis.  Il  existait  un  phimosis  très  prononcé  avec  pré- 
puce long  et  volumineux. 

M.  Redard  croyant  à  une  relation  intime  entre  le  phimosis  et  les  phé- 
nomènes nerveux  se  décida  à  faire  la  circoncision.  Il  existait  des  adhé- 
rences préputiales  très  serrées,  3e  gland  était  enflammé,  rouge,  excessi- 
vement sensible  et  douloureux. 

5  octobre.  La  mère  de  l'enfant  nous  dit  que  depuis  l'opération  un 
changement  heureux  et  très  notable  s'est  produit  dans  l'état  de  son  en- 
fant. Les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  faciles,  il  a  de  la  force, 
se  tient  facilement  droit  et  marche. 

Au  bout  de  quelque  jours,  nous  constatons  que  la  parésie  a  disparu, 
l'enfant  marche.  Fait  intéressant,  l'enfant  commence  à  parler,  ce  qu'il  ne 
faisait  pas  avant  l'opération. 

L'incontinence  d'urine  est  moindre.  On  fait  quelques  applications  de 
courants  électriques  interrompus  ei  au  bout  de  quelques  jours  l'enfant 
quitte  le  dispensaire  complètement  guéri. 

Obs.  II.  —  Contracture  des  adducteurs  des  cuisses,  —  Pseudo- 
coxalgie, —  Phimosis,  •—  Opération,  —  Guérison. 

Alphonse  Febaran,  âgé  de  18  mois.  Bonne  constitution.  Son  frère  aîné 
a  une  excellente  santé. 
Il  y  a  3  ou  4  mois  la  mère  de  l'enfant  s'aperçut  que  les  mouvements 
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<ies  cuisses,  surtout  de  la  cuisse  droite,se  faisaient  difficilement,  les  mouve- 
ments d'abduction  étaient  pénibles  et  douloureux  :  à  Texamen  on  note 
une  contracture  très  nette  des  adducteurs  surtout  marquée  à  droite,  les 
muscles  se  dessinent  sous  forme  des  cordes,  lorsqu'on  veut  faire  le  mouve- 
ment d*ab(ïuclion. 

Les  articulations  coxo-fémorales  sont  immobilisées,  le  bassin  est  en- 
traîné pendant  l'abduction. 

Les  articulations  coxo-fémorales  paraissent  absolument  saines  et  il  n'y  a 
aucun  symptôme  de  coxalgie  ou  d'arthrite  des  articulations  coxo-fémora- 
les. Il  existe  un  phimosis  très  marqué,  le  gland  est  rouge,  très  sensible, 
au  moindre  attouchement  l'enfant  crie,  cherche  à  se  soustraire  et,  fait 
important  à  noter,  la  contracture  musculaire  augmente. 

Ne  trouvant  pas  d'autres  causes  de  cette  contracture,  M.  Redard  voit 
dans  la  balanite  et  le  phimosis  l'explication  des  symptômes  observés  ;  ce 
chirurgien  pratique  la  circoncision  le  30  novembre  1887. 

Il  existait  des  adhérences  très  résistantes  entre  le  gland  et  le  pré- 
puce. 

8  décembre.  Cicatrisation  de  la  plaie  préputiale.  Il  existe  une  amélio- 
ration très  notable. 

Le  12.  Légère  irritation  du  gland,  érection.  Les  mouvements  d'abduc- 
tion du  membre  sont  faciles,  la  contraction  des  adducteurs  a  abso- 
lument disparu.  L'enfant  sort  du  dispensaire  entièrement  guéri. 


Obs.  III.  —  Paralysie  infantile.  —  Contracture  des  muscles 
adducteurs.  —  Accès  de  contracture.  —  Ablation  du  clitoris, 
—  Disparition  des  contractures  des  membres  inférieurs. 

Michaud,  4  ans,  a  été  atteinte  il  y  a  un  an  de  fièvre  violente  avec  pa- 
ralysie consécutive  des  quatre  membres,  principalement  marquée  aux 
membres  inférieurs.  Depuis  cette  époque  il  n'y  a  eu  aucune  amélioration. 

Au  moment  de  l'examen  on  constate  une  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs avec  légère  contracture  permanente  de§  fléchisseurs.  L'enfant  ne 
peut  se  tenir  debout,  les  jambes  se  croisent,  se  fléchissent  lorsqu'on  es- 
saie de  les  redresser.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  une  contracture  extrê- 
mement violente  des  adducteurs  et  des  droits  externes  de  la  cuisse.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  dans  une  adduction  extrême  et  l'on  ne 
peut  même  avec  une  très  grande  force,  les  séparer.  Il  survient  à  certains 
moments  des  accès  de  contracture  pendant  lesquels  les  cuisses  sont  for- 
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tomenl  portées  en  adduction.  Sous  l'influence  du  chloroforme,  la  contrac- 
(uie  disparait  en  partie. 

Frappé  de  ces  accès  de  contracture,  M.  Redard  recherche  s'il  n'exis- 
terait pas  une  irritation  produisant  les  phénomènes  observés.  Examinant 
les  parties  génitales,  il  trouve  le  clitoris  volumineux,  rouge,  'avec  dépôts 
sébacés,  il  existe  en  outre  une  vulvite  très  marquée  avec  sécrétion  odo- 
rante abondante.  L'attouchement  très  léger  du  clitoris  produit  un  spasme 
général  avec  contracture  très  intense  des  muscles  adducteurs  des  cuisses. 
On  pratique  l'excision  du  clitoris  ;  les  suites  opératoires  sont  simples. 

Quelques  jours  après  l'opération  on  est  surpris  de  constater  que  la  con- 
tracture des  adducteurs  a  disparu,  les  membres  peuvent  être  facilement 
portés  en  abduction,  en  se  servant  d'une  force  très  modérée,  avec  deux 
doigts. 

On  recommande  un  traitement  appi*oprié  (électricité,  massage)  dans  le 
but  de  modifier  sa  paralysie. 

Au  bout  de  deux  mois  nous  constatons  que  la  malade  est  très  amélio- 
rée, ses  membres  inférieurs  sont  dans  une  bonne  position; la  contracture 
n'exibte  plus  et  ne  s'est  plus  montrée  depuis  l'opération. 

Il  esl  évident  que  dans  ce  cas,  raffeclion  nerveuse  primitive  n'était  j 
nullement  en  rapport  avec  l'irrilation  génitale  et  l'opération  pratiquée  ne 
s'adressait  nullement  à  l'affection  principale.  L'ablation  du  clitoris  avait 
surtout  pour  but  de  diminuer  l'irritation  génitale,  qui  se  traduisait  chez 
cette  nerveuse  prédisposée  par  des  contractions  douloureuses,  pénibles, 
s'opposant  à  l'application  d'un  traitement  régulier. 

Ces  trois  observations  nous  ont  paru  intéressantes  et 
dignes  d'être  publiées  :  nous  aurions  pu  citer  d^autres  cas, 
observés  par  M.  Redard  de  guérisons  d'incontinence  d'urine 
à  la  suite  de  la  circoncision. 

Les  cas,  dont  nous  venons  d'exposer  l'histoire  suffisent 
pour  établir  qu'un  grand  nombre  d'accidents  nerveux  obser- 
vés chez  les  enfants  sont  d'origine  réflexe^  et  très  souvent  la 
conséquence  d'une  irritation  partant  de  la  sphère  génitale, 
phimosis,  balanite  ou  clitoritis. 


DE    I.  A.THREPSIE 


E  L'ATHREPSIE 

OPHYLA.XIE  —  TRAITEMENT  [1) 
net,  laorâat  de  l'Académie  ds  mMeclne. 

ÉTIOLOGIE 

re  que  tous  nos  athrepsiques  qui  ont 
'es  au  biberon  et  qu'à  Paris,  uu  peu 

des  enfants  qui  meurent  d'athrepsie 
ris  au  biberon,  les  autres  suivent  un 
xte  tout  en  prenant  le  sein. 
/ezelay  (2),  médecin-inspecteur  de  la 
I  t'enfance  dit  que  dans  le  département 
beron  qui  règne  en  maître  et  que  les 

la  mortalité  sont  l'athrepsie,  la  diar- 
lesé  principalement  sur  les  enfants  au 
la  l'auteur  a  compté  7  décès  sur  8  sur- 

e  rapport  de  M,  Villiers  à  l'Académie 
4,  nous  lisons  que  dans  le  département 
oportion  des  décès  chez  les  enfants 
le  20,82  0/0  et  celle  des  enfants  au  bi- 
que les  morts  par  maladies  intestinales 
)  chez  les  enfants  nourris  au  biberon. 
ôcès  chez  les  enfants  élevés  au  sein 
que  de  4,51,  0/0,  chez  ceux  élevés  au 
à  11,13  0/0. 

démontrent-elles  pas  que  l'usage  du 
ésultats  déplorables?  N'indiquent-elles 
ncipal  de  l'athrepsi",  c'est  le  biberon? 


iladics  de  l'Enfance,  juin  IB8B, 
clété,  ftnnêe  1895. 
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Elles  prêtent  un  appui  éloquent  au  mémoire  (1)  dans  lequel 
nous  avons  entrepris  de  démontrer  que  les  enfants  élevés  au 
sein  sont  moins  souvent  malades  et  guérissent  mieux  que 
les  autres. 

«  Faut-il  pour  cela,  dit  l'éminent  président  de  .la  Société 
«  protectrice  de  l'enfance,  M.  Marjolin,  dans  son  discours 
«  de  1885  à  la  séance  annuelle  de  la  Société,  faut-il  pour 
«  cela  condamner  sans  appel  tout  mode  d'élevage  artificiel? 
«  Nullement,  attendu  qu'à  défaut  de  l'allaitement  direct, 
«  on  peut  obtenir  d'excellents  résultats  de  l'élevage  arfcifi- 
«  ciel,  à  la  condition  d'y  apporter  les  soins  les  plus  minu- 
«  tieux  et  d'avoir  du  bon  lait.  » 

Nous  ne  pouvions  mieux  faire  que  de  citer  ces  paroles 
très  justes,  car  elles  rectifient  ce  qu'il  y  aurait  de  trop  absc- 
lu  dans  nos  déductions.  Oui,  le  biberon  peut  réussir  entre  les 
mains  des  personnes  soigneuses,  intelligentes  et  dévouées, 
qui  comprennent  que  l'élevage  artificiel,  au  biberon  ou  au 
verre,  nécessite  une  propreté  parfaite,  un  dosage  régulier  et 
un  boulait.  Mais  combien  ignorent  ces  simples  règles  d'hy- 
giène ou  ne  veulent  pas  s'y  soumettre. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  biberon,  mais  aussi  l'alimenta- 
tion prématurée  ou  impropre,  la  surcharge  alimentaire, 
même  chez  des  enfants  qui  prennent  le  sein,  lé  sevrage 
hâtif  et  les  régimes  mixtes  qui  créent  l'athrepsie. 

A-t-on  jamais  vu  devenir  athrepsique  un  enfant  élevé  au 
sein  d'une  bonne  nourrice?  Au  contraire,  nous  avons  vu 
souffrir  ou  mourir  d'athrepsie  des  enfants  sevrés  trop  tôt  et 
qui  venaient  bien  auparavant;  nous  en  avons  vu  —  bien 
mieux  —  qui  n'avaient  plus  que  le  souffle  et  qui  mis  au  sein, 
ressuscitaient  en  quelques  jours. 

C'est  donc  l'alimentation  mal  comprise  qu'il  faut  mettre 
au  premier  rang  des  causes  de  l'athrepsie,  c'est  surtout 
Télevage  au  biberon  mal  dirigé.  Le  plus  souvent,  l'enfant 

(1)  Influence  de  rallaîtement  naturel  dans  le  traitement  des  maladies  des 
enfants  en  bas  âge .  Bull,  de  théra;p,  I880. 
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devient  athrepsique  parce  que  sa  mère  n'a  pii  le  nourrir 
elle-même,  par  suitje  du  manque  de  lait  ou  de  défauts  de 
bouts  de  sein,  ou  de  crevasses  du  mamelon.  Si,  avec  cela, 
l'enfant  est  né  chétif,  si  c'est  un  avorton,  le  biberon  en 
fera  presque  fatalement  un  athrepsique. 

Les  accidents  aigus  de  Tathrepsie  peuvent  être  occasion- 
nés par  des  écarts  de  régime,  par  le  changement  de  lait  ou 
ses  diverses  altérations  :  ils  surviennent  de  préférence  au 
moment  des  grandes  chaleurs,  et  la  preuve  c'est  qu'à  Paris, 
le  plus  grand  nombre  de  décès  se  remarque  du  mois  de  juin 
au  mois  de  septembre.  Ce  nombre  est  alors  double  ou  triple 
de  celui  qu'on  constate  en  décembre  ou  janvier.  La  chaleur 
agit  tant  en  provoquant  une  transpiration  ou  des  malaises 
qui  troublent  la  digestion,  qu*en  altérant  le  lait  trait  depuis 
plusieurs  heures. 

La  dentition  ne  peut  guère  être  invoquée  comme  cause 
d'athrepsie  aiguë,  elle  serait  tout  au  plus,  comme  nous 
Tavons  indiqué  dans  notre  travail  sur  le  rôle  de  la  dentition 
dans  la  pathologie  infantile,  une  cause  adjuvante  chez  un 
enfant  prédisposé  par  une  alimentation  vicieuse. 

ICÎ^  Obs.  —  D...,  garçon,  8  jours,  élevé  au  biberon,  vomissements  et 
diarrhée  verte,  muguet  et  érythème  fessier,  dépérit  de  jour  en  jour,  parce- 
que  sa  mère,  une  fille,  cherchant  à  se  placer,  ne  veut  pas  le  nourrir.  Nous 
lui  conseillons  de  donner  ou  de  faire  donner  le  sein  :  l'enfant  est  confié  à 
une  nourrice  15  jours  après  sa  naissance  et  renaît  à  la  vie. 

11»  Obs.  —  J...,  garçon,  3  mois,  élevé  au  sein  vient  très  bien  ;  sevré 
par  sa  mère  qui  se  place  comme  nourrice  sur  lieu  et  confié  à  des  parents 
peu  soigneux,  il  meurt  d'athrepsie  en  3  semaines. 

12«  Obs.  —  N....  garçon,  1  an,  a  changé  2  fois  de  nourrice  dans  les 
2  premiers  mois,  venait  assez  bien,  est  mis  au  biberon  pendant  15 jours. 
Soins  minutieux,  vomit  souvent,  muguet,  diarrhée  verte  alternant  avec 
constipation,se  couvre  d'une  éruption  impétigineuse  généralisée  ;  érythème, 
écorchures  au  talon,  n'augmente  que  de  100  gr.  en  15  jours,  est  rendu  à 
une  nourrrice,  augmente  alors  de  300  gr.  dans  la  3®  semaine  et  de  350  gr. 
dans  la  quatrième  ;  selles  plus  naturelles,  grande  amélioration  de  l'érup- 
tion.  Six  semaines  après  est  remis  au  biberon,  avec  beaucoup  de  soins. 
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Nouvelle  éruption  de  gourmes.  Après  bien  des  péripéties  et  grâce  aux 
soins  intelligents  finit  par  peser  9  kilos  à  14  mois» 


PROPHYLAXIE 


Pour  opposer  une  barrière  à  Tathrepsie  et  à  la  mortalité 
effrayante  qu'elle  entraîne,  il  faut  donc  que  les  principes 
d'élevage  soient  bien  compris  ;  que  les  mères  élèvent  leurs 
enfants  au  sein,  lorsqu'aucun  obstacle  sérieux  ne  s  y  oppo- 
sera, car  nous  soutenons  que  presque  toutes  les  mères  sont 
capables  de  nourrir.  Qu'elles  ne  recourent  à  l'élevage  arti- 
ficiel que  lorsqu'il  est  impossible  de  faire  autrement  et  qu'elles 
emploient  alors  le  biberon  ou  le  verre  avec  les  soins  les 
plus  minutieux  de  dosage,  de  régularité  et  de  propreté, 
et  le  meilleur  lait  possible.  Ce  ne  sont  pas  les  conseils  qui 
leur  manqueront  si  elle  veulent  s'en  rapporter  à  la  direction 
des  médecins  qui  les  entourent. 

Voilà  pour  les  enfants  qui  sont  élevés  dans  leur  famille, 
mais  combien  sont  confiés,  en  dehors  de  la  famille,  à  des 
mercenaires  indifférentes  ou  peu  soucieuses  de  la  vie  des 
autres.  L'effrayante  mortalité  qui  ravageait  la  première 
enfance,  il  y  a  20  ans  et  qui  pouvait  atteindre  40, 60,  et  même 
900/0,  dans  certaines  régions,  comme  le  disait  M.  Bergeron 
dans  son  discours  à  la  séance  annuelle  de  la  Société  protec- 
trice de  l'enfance,  en  1885  ;  cette  effrayante  mortalité  a  ému 
des  cœurs  généreux  qui  se  sont  associés  pour  la  protection 
du  premier  âge  ;  elle  a  ému  aussi  enfin  les  pouvoirs  publics 
qui  ont  compris  leur  responsabilité  devant  ce  danger  mena- 
çant pour  la  société,  et  la  loi  Roussel  est  née  d'une  inspira- 
tion vraiment  humanitaire. 

Aujourd'hui  on  combat  l'athrepsie,  qui  tient,  nous  le  répé- 
tons, la  première  place  dans  les  causes  de  la  mortalité  in- 
fantile, comme  on  lutte  contre  les  épidémies  :  c'est  de  la 
prophylaxie  sociale.  Elle  a  donné  déjà  des  résultats  mer- 
veilleux, mais  il  faufc  bien  reconnaître  avec  M.  Bergeron, 
«  qu'avant  l'exécution  de  la  loi  Roussel,  partout  où  l'action 
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ces  a  pu  s'exercer,  la  proportion  des 
it  même  est  tombée  à  18  et  14  0/0, 
[  d'industrie  nourricière  ». 
rophylaxie  de  rathrep8ie,non  senle- 
ipes  d'élevage  soient  bien  suivis  dans 
que  partout  les  lois  relatives  à  la 
exécutées,  aussi  nous  ne  pouvons 
is  associer  aux  vœux  formulés  par 
rapports  à  l'Académie  de  médecine 
1884. 

inde  publicité  possible  aux  conseils 
'élevage  des  jeunes  enfants,  et  nous 

l'administration  supérieure  n'aurait 
!  de  répandre  partout  les  conseils  élé- 

aux  nourrices  rédigés  par  la  Com- 
'enfance  de  l'Académie  de  médecine, 
alités  édictées  par  la  loi  Roussel 
alités  à  remplir  par  les  maires  des 
nts  et  les  nourrices  des  enfants. 

TRAITEMENT 

ment  naturel  est  le  seul  et  vrai  moyen 

epsie,  de  même  le  sein  est  le  meilleur 

naïade. 

lie  est  mise  en  évidence  par  le  fait 

î  un  de  nos  mémoires. 

ant  âgé  de  3  mois  avait  été  placé  an  garde 
e  femme  peu  soigneuse,  par  sa  mcre  placée 
j'eofant  élevé  au  biberon  Ëlait  maigre,  dê- 
ait  souvent  et  avait  de  la  diarrhée  verte. 
hrepsique.NousIe  surveillons  de  très  près  et 
D  de  visites  réglementaires.  Quand  le  danger 
■es  avertir  sa  mère  qui  renonçant  â  sa  place 
le  sein  à  son  enfant.  Celui-ci  en  peu  de  jonrs, 
et,  aujourd'hui,  c'est  uu  bel  enfant  d'un  an, 
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plein  de  santé.  N'est-ce  pas  là  iln  remarquable  exemple  de  l'efficacité  de 
la  loi  Roussel  et  de  la  supériorité  du  sein  comme  moyen  de  traitement 
de  Pathrepsie? 

Pour  que  tant  de  malheureux  enfants  ne  soient  point  ainsi 
exposés  à  mourir  d'athrepsie  par  suite  de  l'abandon  de  leur 
mère,  nous  voudrions  que  Tarticle  8  de  la  loi  Roussel  fut 
appliqué  avec  plus  de  sévérité.  Il  y  est  dit  :  «  Toute  personne 
qui  veut  se  placer  comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se 
munir  d'un  certificat  indiquant  si  son  dernier  enfant  est 
vivant  et  constatant  qu'il  est  âgé  de  7  mois  révolus  ou  qu'il  l 
est  allaité  par  une  autre  femme  ».  Il  nous  semble  que  le 
législateur,  par  cet  article^  a  voulu  assurer  Texistence  de 
l'enfant  que  la  nourrice  mercenaire  laisse  derrière  elle  et 
qui,  sevré  avant  7  mois,  serait  en  danger  de  mort,  entre  les 
mains  de  personnes  inexpérimentées  ou  insouciantes.   . 

Voici  d'autres  exemples  de  l'efficacité  de  l'allaitement  na- 
turel contre  Tathrepsie. 

14«  Obs.  — O...,  garçon,  élevé  au  biberon  par  sa  mère,  marchande  am- 
bulante, était  à  6  semaines  un  petit  athrepsique.  Vomissements,  diarrhée, 
érythème  fessier,  amaigrissement,  ulcération  du  frein  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Eczéma  génital  et  facial.  Il  est  confié  à  une  nourrice  et  un  mois 
après,  va  bien,  digère  bien,  n'a  plus  de  rougeurs  et  augmente  de  poids. 

L'obs.  10®  est  aussi,  comme  on  a  pu  le  voir,  un  curieux  exemple  des 
bons  effets  du  sein,  dans  l'athrepsie. 

15®  Obs.  —  C...,  garçon,  1  mois,  est  élevé  au  biberon  depuis  3  se- 
maines, sa  mère  ayant  cru  devoir  cesser  de  le  nourrir.  Il  pesait  3  kilog.  750 
à  sa  naissance;  il  a  du  muguet,  des  vomissements  sentant  l'aigre, une 
diarrhée  verte  d'odeur  repoussante,  a  maigri  énormément,  a  perdu 
500  grammes  en  10  jours;  il  a  les  extrémités  froides,  le  pouls  faible 
(120  p.)  et  pousse  des  cris  aigus.  Erythème  généralisé  aux  cuisses,  aux 
jambes,  aux  bourses  et  à  la  verge.  Orchite  droite  par  propagation  inflam- 
matoire. Est  alors  mis  au  sein  et  va  mieux  au  bout  de  25  jours  ;  a  gagné 
200  grammes  dans  la  dernière  quinzaine.  Selles  plus  jaunes,  moins  fré- 
quentes; les  rougeurs  s'effacent,  les  extrémités  se  réchauffent.  En  un 
mot  grande  et  rapide  amélioration  grâce  au  changement  de  régime.  A 
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!  eetn  d'une  bonne  nouirice  va  aussi  bien 


arrice  chez  le  jeune  athrepsique 

m  des  agents  médicamenteux, 
ivec  succès  comme  adjuvants,  le 
uelques  gouttes  d'élixirparégori- 
à  la  dose  d'une  demi-goutte  ou 
jomme  moyens  d'usage  externe 
pement  ouaté,  sinapisé  ou  non 
s  frictions  partout  le  corps  avec 
!S  lotions  d'eau  douce  ou  froide 

spolions  toniques  froides,  ou gla- 
îsseur  Parrot.  Nous  faisons  don- 
caillerée  à  café  ou  à  soupe  d'un 
int  20  grammes  de  vieux  rhum  ou 

ron  traverse  des  accidents  aigus 
tre,  ne  peut  être  mis  au  sein  ou 
tous  ces  moyens  sont  plus  que 
1  faut,  en  outre,  régler  les  prises 
lossible,  à  chaque  repas,  un  lait 
équent  non  altéré  par  la  chaleur 
tx. 

aussi  dans  des  cas  très  graves. 
:t  tenu  rigoureusement  propre  et 
fficile  avec  les  longs  tuyaux  de 
ons  de  conseiller  la  bouteille  à 
'on  peut  garnir  de  linge  pour  la 

>ons  chez  l'enfant  qui  avant  les 
i  profitait  quand  même  enprenant 
irrisson  qui  au  lieu  de  progresser 
u'il  est  soumis  à  ce  mode  d'ali- 
(,  tous  les  soins,  tous  les  médica- 
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ments  que  nous  venons  d'indiquer  sont  à  peu  près  inutiles  ; 
l'enfant  est  atteint  d'athrepsie  rapide,  il  dépérit  et  se  meurt, 
c*estle  régiraequ'il  faut  changer,  et  le  sein,  dans  ce  cas, 
'  nous  parait  être  le  seul  remède. 

L'athrepsie  lente  dont  nous  avons  donné  un  aperçu  et  qui 
peut  conduire  au  rachitisme  tout  en  laissant  vivre  les  sujets 
qui  en  souffrent,  l'athrepsie  lente  qui  reconnaît  pour  cause 
la  surcharge  alimentaire  ou  une  nourriture  mal  réglée,  exige 
des  modifications  radicales  dans  le  régime  suivi  jus- 
qu'alors. 

Le  bon  lait  sera  ici  la  base  de  l'alimentation  et  même  du 
traitement  que  compléteront  les  solutions  de  phosphate  de 
chaux,  l'hydrotliérapie  sous  formes  de  lotions  froides,  l'air 
pur  et  le  soleil. 


DE  QUELQUES  AFFECTIONS  CHIEUE6ICALES  DE  LA  lANGUE 

PSORIASIS  —  FILET  —  PAPILLOMES  —  NODUS  SYPHILITIQUES 

ABCÈS  —  ANGIOMES 

Par  M.  le  D^  L.  A.  de  Saint-Germain 

Chirurgien  de  THôpital  des  Enfauts- Malades. 


Nous  avons  pu  observer  dans  les  derniers  temps  quelques 
cas  intéressants  d'affections  de  la  langue.  Aussi  me  semble- 
t-il  opportun  de  les  grouper  et  de  les  envisager  au  point  de 
vue  clinique.  Je  ne  vous  parlerai  pas  du  psoriasis  lingual,  si 
fréquent  à  notre  consultation  :  cette  affection  est  du  ressort 
médical.  Je  serai  également  très  bref  au  sujet  du  /i/ef.  Nom- 
bre d'enfants  nous  sont  amenés  par  leurs  parents  qui  nous 
prient  et  au  besoin  nous  enjoindraient  de  sectionner  le  frein 
de  la  langue,  sous  prétexte  que  l'enfant  tète  mal  ou  a  un  vice 
de  prononciation  dont  ils  accusent  la  brièveté  de  ce  frein. 
Vous  avez  pu  voir  que,  dans  le  premier  cas,  je  me  rends  aus- 
sitôt compte  de  l'exactitude  du  fait  en  plongeant  mes  deux 
index  sur  les  parties  latérales  de  la  langue,  de  manière  à  la 
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le  frein.  Si  je  constate  la  pellucidité  de 
■ndueje  n'hésite  pas  à  en  faire  opérer  la 
i  aides  qui,  à  l'aide  de  ciseaux  droits,  gui- 
loigts,  coupe  en  2  ou  3  petits  coups  ladite 
ectioQ  se  fait  habituellement  sans  la 
ang.  S'agit-il  d'un  enfant  plus  âgé  sevré 
e  prononciation,  je  déclare  en  général 
m  filet  coupable.  Le  plus  souvent  en  ef- 
a  plus  ou  moins  court  mais  toujours 
jamais  pellucide,  etje  m'abstiens. 
Scile  en  effet  que  de  se  rendre  maître 
ansécutive  à  cette  section  et  j'ai  tou- 
irit  un  enfant  qui,  opéré  devant  moi,  à 

frein  trop  court  et  présentant  les  carac- 
iquîùa,  a  succombé  au  bout  de  trente-six 
possible  d'arrêter  l'écoulement  sanguin. 
Dutefois  que  le  procédé  du  soulèvement 
doigts,  dans  la  section  du  filet,  est  infi- 
isage  de  la  sunde  cannelée,  dans  la  rai- 
st  parfois  difficile  de  faire  pénétrer  le 
bsence  de  souplesse,  amène  quelquefois 
ire  de  la  muqueuse. 
laies  de  la  langue  se  sont  présentés  de- 
ois  dans  notre  service,  et  vous  avez 
i  pris  d'abstention  absolu  auquel  je  me 

de  la  langue,  quelque  grande  que  nous 
lasolutionde  continuité,  nous  atoujours 
iultats.  Au  début  de  ma  carrière  à  l'ht- 
i  pratiqué  et  j'ai  vu  pratiquer  plusieurs 
soit  &  cause  de  la  mobilité  extrême  de 
an  des  corps  alimentaires  qui  s'étalent 
■face,  je  n'ai  jamais  vu  un  de  mes  points 

;es  les  fois  que  j'ai  laissé  les  choses 
3  en  me  bornant  à  quelques  1; 
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quelques  collutoires,  en  veillant  à  ce  que  ralimentation 
soit  exclusivement  composée  de  paatières  molles  et  froides, 
j'ai  toujours  vu  l'hémorrhagie  s'arrêter  spontanément  au 
bout  de  quelques  heures  et  les  jours  suivants,  le  travail  de 
réparation  marcher  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Je  vous  ai  fait  observer  dans  ce  cas  que  la  réparation  se 
produit  par  la  formation  d'arceaux  cicatriciels  analogues  à 
ceux  que  l'on  observe  dans  la  réparation  du  voile  du  palais  ; 
et  pour  peu  que  vous  ayez  roccasion,  comme  je  Tai  eue  sou- 
vent, d'examiner  les  malades  quelques  mois  après  Tacci- 
dent,  vous  êtes  agréablement  surpris  de  constater  l'existence 
d'une  cicatrice  linéaire  à  coloration  un  peu  plus  pâle  que  le 
reste  de  la  langue,  et  présentant  les  caractères  de  la  plus 
belle  réunion  par  première  intention  qu'il  soit  possible  de 
rêver.    . 

Laissez  donc  les  plaies  de  la  langue  livrées  à  elles-mêmes 
et  vous  aurez  toujours'  des  résultats  satisfaisants. 

Je  n'ai  observé  qu'une  fois  nn  papillome  de  la  langue  ana- 

gue  aux  épithéliomas  si  fréquents  chez  l'adulte.  Ce  papiU 
lome  se  trouvait  situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  lan-» 
gue  d'un  enfant  âgé  de  7  ans.  Comme  le  développement  de 
cette  affection,  d'ailleurs  assez  rapide,  était  une  cause  de 
gêne  notable  dans  la  déglutition,  la  mastication  et  la  pho- 
nation, j'en  opérai  Textirpation.  Mon  plan  était  ainsi  conçu: 
Attirer  la  langue  à  l'extérieur,  l'enfant  étant  chloroformé,  à 
l'aide  d'un  fil  de  soie  résistant  traversant  la  langue  de  part 
en  part  et  confié  à  un  aide,  cerner  le  papillome  à  Taide  de 
deux  petites  aiguilles  courbes  dépassant  les  limites  de  là 
tumeur  et  se  croisant  perpendiculairement  Tune  à  l'autre, 
jeter  derrière  ces  deux  aiguilles  une  petite  chaîne  d'écraseur 
et  diviser  lentement  les  tissus. 

Ce  plan  ne  put  être  exécuté.  L'aide  chargé  de  la  traction 
du  fil  s'apercevant  que  le  fil  coupait  la  langue  dans  une  cer- 
taine étendue  se  relâcha  de  l'énergie  nécessaire  dans  la  trac- 
tion et  laissa  la  langue  rentrer  dans  sa  cavité  buccale.  Sous 
l'influence  de  quelques  efforts  inconscients  de  déglutition,  je 
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qu'une  de  mes  aîguiUea  glissait,  allait  déraper  et 
lite  sur  le  point  d'être  déglutie. 
it  effrayé  des  conséquences  d'un  semblable  accî- 
précipitai  sur  une  pince  à  cadre,  j'attirai  violem- 
tngue  à  l'extérieur  et  la  débarrassant  des  deux 
ourbes  désormais  inutiles,  je  cernai  la  tumeur  à 
e  incision  courbe  pratiquée  à  l'aide  de  ciseaux 
x-mêmea,  et  je  détachai  rapidement  le  papîliome 
mt  que  j'avais  largement  dépassé  les  limites  de 

[portante  à  noter.  Cet  enfant  qui  avait  au  cours  de 
couru  les  dangers  auxquels  je  viens  ^ie  faire  allu- 
;  absolument  ;  je  l'ai  revu  plusieurs  fois  depuis  cette 
qui  remonte  à  une  douzaine  d'années  et  aucune 
s'étant  produite,  j'estime  que  l'on  peut  considérer 
comme  guéri  d'une  affection  qui  avait  été  jugée 
alignes  et  des  plus  sujettes  à  récidive,  soit  clini- 
jit  histologiquement. 

srvé  dans  l'espace' d'une  quinzaine  d'années  une 
nodua  syphilitiques  qui  tous  ont  guéri  avec  une 
isgrande  sous  l'influence  du  sirop  de  Gibert  et  des 
ercui'ielles,  et  je  glisserais  rapidement  sur  ce  su- 
dernièrement,  une  erreur  de  diagnostic  dont  vous 
émoin  ne  me  déterminait  à  vous  donner  quelques 
un  cas  tout  spécialement  intéressant, 
nt  me  fut  amené  par  un  médecin  de  mes  amis, 
1  porter  une  tumeur  assez  volumineuse  sur  la  par- 
I  gauche  de  la  langue.  Suivant  les  parents,  cet 
;ait  mordu  plusieurs  fois  la  langue  et,  toujours 
remarques  qu'ils  avaient  faites,  la  dernière  mor- 
emontait  à  quelque  six  mois  avait  précédé  la  for- 
la  tumeur. 

;te  petite  fille  très  docile  d'ailleurs,  et  se  laissant 
ivec  la  plus  grande  facilité,  on  voyait  à  gauche  sur 
jérieure  de  l'organe,  à  2  cent,  environ  de  la  ligne 
ne  tumeur  de  la  grosseur  d'une  prune  de  mirabelle, 
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oblongue  et  présentant  un  diamètre  antéro-postérieur  plus 
considérable  que  le  diamètre  transverse.  La  muqueuse  qui 
recouvrait  cette  tumeur  ne  présentait  aucun  changement  de 
coloration,  aucune  vsTscularisation  exagérée.  Si  Ton  venait  à 
saisir  la  langue  entre  les  doigts  au  niveau  de  la  tumeur,  ou 
sentait  qu*elle  s'enfonçait  dans  le  parenchyme  de  l'organe  à 
une  assez  grande  profondeur,  et  se  perdait  dans  ce  paren- 
chyme sans  qu'il  fût  possible  de  percevoir  la  moindre  mobi- 
lité. 

Aucune  réduction  n'était  possible,  ce  qui  me  fit  rejeter  le 
diagnostic  d*angiome  ;  aucun  battement,  si  faible  qu'il  fût.  ne 
permettait  d'admettre  Texistence  d'un  anévrysme  ;  enfin  quel 
que  fût  le  soin  que  je  misse  à  cette  recherche,  il  me  fut  impos- 
sible de  percevoir  dans  le  sein  de  la  tumeur  la  moindre  fluc- 
tuation. 

Je  portai  le  diagnostic:  nodus  syphilitique,  guidé  bien  plus 
par  l'ensemble  des  signes  physiques  que  par  des  renseigne- 
ments pris  de  seconde  ou  de  troisième  main,  près  des  pa- 
rents et  par  suite  presque  toujours  inexacts,  et  j'instituai,  de 
concert  avec  mon  confrère  le  traitement  à  l'aide  du  sirop  de 
Gibert. 

L'enfant  me  fut  ramenée  au  bout  d'un  mois,  et  à  mon 
grand  étonnement,  je  ne  constatai  aucune  diminution  de  la 
tumeur,  mais  au  contraire  une  certaine  augmentation.  Le 
médecin  qui  me  ramenait  la  petite  malade  et  qui  assistait  à 
ce  nouvel  examen,  me  parla  de  l'hypothèse  admissible  d  un 
kyste. 

Je  refusai  de  me  rendre  à  cette  manière  de  voir,  me  basant 
sur  l'absence  absolue  de  fluctuation,  et  comme  mon  confrère 
insistait  avec  une  certaine  persistance,  je  lui  proposai  de  nous 
éclairer  à  l'aide  d'ime  ponction,  bien  que  je  fusse  absolument 
convaincu  de  l'insuccès  de  cette  tentative. 

Il  y  consentit,  et  séance  tenante,  après  avoir  chloroformé 
l'enfant,  j'attirai  sa  langue  à  l'extérieur  à  l'aide  d'une  forte 
pince  à  cadres  et  j'enfonçai  au  sein  de  la  tumeur,  avec  une 
sage  lenteur,  la  lame  d'un  bistouri  très  étroit.  Arrivé  à  une 
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timètre  environ,  je  sentis  tout  à  coup 
le  ;  il  me  sembla  que  j'avais  pénétré  dans 
}  j'élargissais  quelque  peu  l'ouverture, 
une  quantité  notable  de  pus  bien  lié, 
,odus  était  un  abcès  qu'il  nous  avait  été 
ie  de  diagnostiquer,  d'une  part  en  raison 
I  de  douleur  et  d'autre  part  à  cause  du 

igné  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  la 
le  de  la  poche  et  par  la  profondeur  de  la 

la  fin  de  cet  examen  des  affections  lin- 
us  pouvez  encore  observerpresquedana 
égritéehez  un  enfant  couché  dans  notre 

I  âgé  de  deux  ans  environ,  a  été  amené 
notre  consultation,  etj'ai  été  absolument 
(  bizarres  présentés  par  sa  langue. 
uvez  le  voir  encore  aujourd'hui,  cette 
de  volume,  et,  au  lieu  de  présenter  une 
à  peu  près  l'aspect  d'un  cylindre^cône. 
i  pointe  de  la  langue,  le  cylindre  le  corps 

ngulière  la  couleur  ne  l'est  pas  moins, 
violette,  marbrée  de  ci  de  là  par  des  trai- 
lartie  latérale  gauche;  dans  une  étendue 
très  d'avant  en  arrière  sur  un  centimètre 
3  la  couleur  normale  de  la  langue  ;  cette 
'ouve  également  à  la  base  de  l'organe, 
athologîque  ne  se  trouve  guère  que  sur 
3urs  de  la  langue  elle-même. 
ec  soin  la  surface  de  cette  tumeur  ou 
t  étendue  des  vaisseaux  rameux  s'anas- 
Quand  on  vient  à  comprimer  légèrement 
;oit  aucune  Huctuation;  on  constate  en 
;ité  marquée,  et  si  on  insiste  en  saisis- 
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sant  la  tumeur  entre  le  pouce  et  l'index  et  en  exerçant  une 
pression  progressive  mais  continue,  on  ne  tarde  pas  à  se 
convaincre  de  la  réductibilité  de  la  tumeur  qui  diminue  de 
volume,  qui  pâlit  d'une  manière  notable  pour  revenir  bientôt 
à  la  coloration  et  au  volume  primitif,  dès  que  la  compression 
a  cessé. 

Pas  le  moindre  battement,  pas  la  moindre  fluctuation. 

La  douleur  est  absolument  nulle  et  le  malade,  malgré  son 
jeune  âge,  se  prête  avec  la  plus  grande  complaisance  aux  dé- 
tails de  notre  examen. 

Évidemment,  malgré  la  rareté  du  fait  puisque  c'est  pour 
la  première  fois  qu'il  m'est  donné  d'observer  un  angiome  de 
U  langue  d'un  petit  volume,  c'est  bien  à  Un  angiome  que 
nous  avons  affaire,  angiome  profond,  croissant  avec  une 
certaine  lenteur,  mais  n'ayant  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée. 

Le  diagnostic  posé;  on  comprend  toute  la  gravité  du  pro^ 
nostic,  on  comprend,  en  effet  qu'à  un  moment  donné  sous  l'in- 
fluence des  efforts  de  Tenfant,  sous  la  pression  d'un  aliment 
plus  dur  que  d'ordinaire,  un  des  vaisseaux  rameux  précités 
se  rompra  et  on  aura  à  lutter  contre  une  hémorrhagie  des 
plus  graves. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  temps  à  perdre. 

Quelques  jours  sont  cependant  consacrés  à  des  tentatives 
de  moulage  de  la  tumeur.  L'enfant  est  même  conduit  à 
Saint-Louis  dans  ce  but;  mais  M.  Baretta  déclare  que  l'opé- 
ration demandée  est  impossible. 

De  retour  à  l'hôpital,  Tenfant  est  en  mesure  d'être  opéré. 

Vous  savez,  Messieurs,  la  variété  des  moyens  thérapeuti- 
ques que  nous  possédons  contre  les  angiomes  ;  malheureuse- 
ment beaucoup  de  ces  moyens  sont  inapplicables  ici,  je  veux 
parler  de  Tignipuncture,  du  caustique  de  Vienne,  de  la  liga- 
ture, et  je  m'arrête  à  l'électrolyse  qui  me  paraît  devoir  être 
ici  la  méthode  de  choix. 

L'enfant  est  dans  ce  but  conduit  à  la  maison  Monlon  ou 
j'ai  fait  transporter  un  appareil  à  électrolyse.  Le  pôle  négatif 
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iontaet  avec  une  plaque  appliquée  sur  la  joue 

'enfant. 

ilie  de  platine  correspondant  au  pôle  po3itif,c'e8t- 
lie  hémostatique  est  plongée  d'avant  en  arrière  au 
de  la  tumeur  et  l'on  fait  passer  le  courant.  Onem- 
éments  Léclanché  et  l'aiguille  dévie  de  7", 
tration  dure  4  minutes  et  demie  et  semble  assez 
e.  Au  bout  de  ce  laps  l'aiguille  est  retirée,  puis 
.  quelques  centimètres  de  distance  cinq  minutes 

morrhagie.  À  peine  quelques  gouttes   de  sang 
les  sourdre  à  la  suite  du  retrait  des  aiguilles. 
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ten  Symptôme  der  hereditaren  Syphilis.  (Les  premiers 
.e  la  ayphiUs  héréditaire),  par  le  D'  Tli.  Miller.  Jahrb. 
ilkunde,  1888,  t.  XXVII,  fasc.  4. 

vail,  l'auteur  s'est  proposé  d'établir  sur  uns  statistique  très 
^cueillie  à  la  Crèche  de  Moscou,  la  symplomatologie  du 
philis  héréditaire.  Ce  qui  caractérise  tout  particulièrement 
Tédilaire,  c'est  d'une  part  le  polymorpliisme  des  éruptions 
n  y  observe  et  d'autre  part  la  variété  îles  complications  qui 
dans  les  autres  organes. 

!as  de  syphilis  congénitale,  74  0/0  présentèrent  des  papules 
es  tubercules  iiiuqueux.  Dans  70  0/0  des  cas,  on  put  cons' 
Evades  sur  les  lèvres,  à  l'anus  et  au  niveau  des  angles  de 
rhinite  s'est  présentée  58  fois  0/0  et  le  pemphigus  25  0/0. 
des  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire  étaient  maigres 
beaucoup  d'entre  eux  étaient  nés  avant  terme. 
.  héréditaire  s'est  montrée  dans  le  cours  du  !•'■  mois  chez 
le  second  mois  chez  22  00. 

et  le  pemphigus  sont  généralement  les  symptômes  les  plus 
a  syphilis  héréditaire.  Mais  ces  formes  de  maladie  ne  s'ob- 
rec  la  plus  grande  fréque  nce,  car,  comme  nous  venons  de  le 
;,  la  rhinite  n'a  été  observée  par  l'auteur  que  58  fois  0/0. 


■t 
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Des  rhagades  qui  tapissent  les  angles  de  la  bouche  sont  sûrement  des 
manifestations  d^une  syphilis  héréditaire,  lorsqu'à  la  suite  de  cautérisations 
répelées,  non  seulement  elles  ne  guérissent  pas,  mais  augmentent  de 
volume  et  s'ulcèrent. 

Un  autre  symptôme  excellent  de  syphilis  congénitale  se  trouve  être  la 
pseudo-paralysie  syphilitique  des  extrémités.  Elle  a  été  observée  dans 
7  0/0  de  tous  les  cas  de  syphilis  étudiés  par  l'auteur,  et  4  fois  sur  0/0 
elle  a  été  le  premier  symptôme  de  la  syphilis  héréditaire. 


Die  sogenannte  essentiele  Wassersucht.  (Sur  l'œdème  dit  essentiel), 

par  le  D'  E.  Wagner.  Deutsches  Archiv.  f.  Klin.  Medicin., 
t.  XLI,  fasc.  6. 

Sous  le  nom  d'œdème  essentiel,  l'auleur  désigne  les  cas  relativement 
rares  d'œdème  dont  ni  la  clinique  ni  l'anatomo- pathologie  n'arrivent  à 
trouver  la  cause.  Cet  œdème  essentiel,  primitif  ou  idiopathique  s'observe 
plus  fréquemment  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Le  plus  souvent 
aussi,  il  finit  par  occuper  toute  la  surface  du  corps. 

Son  étiologie  est  encore  tout  à  fait  obscure  et  l'auteur  lui-même,  dans 
les  observations  qu'il  rapporte,  n'arrive  guère  à  jeter  quelque  lumière  sur 
cette  question.  Il  est  vraisemblable  que  dans  la  plupart  des  cas,  des 
causes  multiples  entrent  en  jeu  pour  la  production  du  phénomène 
morbide  ;  parmi  ces  causes  les  plus  fréquentes  seraient,  d'après  l'auteur, 
l'altération  du  sang,  l'asthénie  cardiaque,  les  modifications  vasculaires 
et  probablement  aussi  les  altérations  cutanées.  Dans  plusieurs  cas 
d'œdème  essentiel,  survenus  chez  des  enfants,  l'hérédité  a  paru  jouer  un 
rôle  d'une  certaine  importance  dans  la  genèse  de  la  maladie  ;  tantôt  il 
s'agissait  d'un  père  rachitique,  d'autres  fois  c'était  un  des  parents  ou  un 
frère  ou  une  sœur  qui  avaient  été  atteints  d'œdème  généralisé.  La  genèse 
de  cette  affection  n'a  pu  être  élucidée  ni  par  les  autopsies  pratiquées  par 
Tauteur,  ni  par  les  expériences  qu'il  a  faites  sur  des  animaux. 

Il  est  douteux  que  les  nerfs  vaso-moteurs  ou  trophiques  prennent  une 
part  quelconque  au  processus.  Nous  ne  connaissons  pas  non  plus  la 
cause  de  l'œdème  généralisé  qui  accompagne  parfois  les  affections  fébriles 
et  il  est  très  possible  que  le  tissu  élastique,  dont  les  modifications 
anatomo-pathologiques  sont  encore  très  peu  connues,  joue  un  certain 
rôle  dans  la  production  de  ce  phénomène. 
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les  Eenctaastens.  (Sur  le  traitement  de  ta  coqne- 

r.  WioowiTZ,  Wien.  me.   Wockenschr,  1888, 

X  de  Letzerich,  Thchamer  et  ceux  plas  récents  du 
lueluche  est  produite  par  un  champigaon  spécial  qui 
[ueuse  des  voies  respiratoires-  Cet  agent  pullulerait 
s  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire.  A  ce  point  de 
irésenterait  de  grandes  analogies  avec  le  muguet, 
la  coqueluche  guérit  spontanément  lorsque  les  accès 
îsenl  avec  le  plus  de  violence  dans  le  cours  du  2=  et 
dadie,  parviennent  à  expulser  au  dehors,  en  même 
jtés,  les  champignons  qui  pullulent  sur  la  muqueuse 
Le  but  de  la  thérapeutique  doit  donc  consister  à 
wssible  la  sécrétion  de  la  muqueuse  des  bronches, 
puisse  être  éliminé  avec  les  mucosités  en  question. 
de  vue,  l'auteur  a  administré  dans  la  coqueluche 
ui  avait  déjà  été  recommandé  par  Netter  pour  la 
uc  soir,  entre  S  et  6  heures,  les  malades  prenaient 
!s  une  cuillerée  à  café  d'oxymel  scillitique;  la  dose 
proportionnée  à  Tàge  des  petits  malades.  Dans  la 
B  médication  provoqua  pendant  les  deux  premiers 
;ês  de  toux  suivis  de  vomissements,  mais  générale- 
isërent  au  bout  de  ce  temps  et  ou  n'observa  alors 
alion  très  abondante  de  mucosités  plus  ou  moins 

iccës  de  toux,  descendre,  dans  un  cas  de  24  à  6  ; 
e  10  à  2;  dans  un  autre  de  23  A3,  dans  un  quatriè- 
t  heures.  Il  résulte  de  ceci,  que  l'oxymel  scillitique 
favorable  sur  la  fréquence  et  l'intensité  des  accès 
is  sur  la  durée  de  la  maladie.  Cette  médication  peut 
s  services  considérables  dans  la  coqueluche  car,  ce 
c  de  cette  maladie  grave,  ce  sont  précisément  la 
té  des  accès  de  toux. 


tch  Kencbhosten.  (Népbrite  algne  à  la  suite  d'une 

D'  ScHELTEMA.  Weehblvan  net  Nederl.  Ttjd- 
■.k.,  1888,  n»  1.  Cenlralbl.  f.  med.  Wissenscft., 

2  ans  fut  atteint  d'une  coqueluche  dont  les  quin- 
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tes  de  toux  qui  n'avaient  été  que  de  6  à  7  pat  24  lieures  au  débuts  se 
répétèrent  dans  la  suite  toutes  les  heures.  Au  bout  de  8  semaines  de  ma- 
ladie on  nota  une  tuméfaction  notable  d'abord  de  la  face  puis  des  mains 
et  des  pieds.  La  quantité  d'urine  excrétée  par  24  heures  était  tfèsfaible. 
Cette  urine  était  d'un  rouge  brun,  contenait  des  globules  rouges  en 
abondance,  des  cylindres  hyalins,  et  une  quantité  considérable  d'albu- 
mine! Son  poids  spécifique  était  de  1029.  Durant  toute  lamaladie>  la  tem- 
pérature resta  élevée.  L'enfant  mourut  rapidement. 

Ce  petit  malade  à  l'exception  d'une  bronchite  simple  qui  disparut  en 
peu  de  temps,  avait  toujours  eu  une  bonne  santé,  et  en  particulier  il 
n'avait  jamais  présenté  ni  diphlhèrie,  ni  scarlatine,  ni  rougeole,  ni  va- 
riole. L'auteur  est  convaincu  que  dans  ces  conditions  la  néphrite  doit- 
être  rattachée  à  la  coqueluche. 


Eln  Fall  von  Tétanie  nach  Scharlâch.  (Un  cas  de  tétanie  à  la  suite 
de  la  scarlatine),  par  le  Dr  E.  Schotten.  Berl.  kl,  Wochenschr., 
1888.  no  14. 

Il  s'agit  d*un  petit  garçon  âgé  de  8  ans,  qui  avait  présenté,  dans  le 
cours  de  sa  première  enfance,  de  fréquentes  attaques  de  convulsion.  Le 
16^  jour  d'une  scarlatine  d'intensité  moyenne,  alors  que  la  maladie  entrait 
dans  le  stade  de  la  desquamation,  ce  petit  malade  fut  pris  de  convulsions 
très  violentes  à  la  suite  de  lotions  faites  avec  de  l'eau  fraîche.  Les  muscles 
de  tous  les  membres  se  trouvèrent  dans  un  état  de  contracture  tétanique 
persistante.  Mais  c'est  surtout  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  droite 
que  le  phénomène  se  présentait  avec  le  plus  d'intensité. 

La  contracture  resta  limitée  aux  extrémités.  Cet  état  ne  cessa  qu'au 
bout  de  5  jours.  Suivant  l'auteur,  cette  tétanie  qui  était  survenue  sous 
l'influence  de  l'eau  froide  agissant  sur  une  peau  encore  fortement  irri- 
tée par  le  processus  scarlatineux,  doi  t-être  considérée  comme  étant  de 
nature  rhumatismale. 


Ueber  Iris-Taberculose.  (Sur  la  tuberculose  de  l'iris),  par  le  Prof. 

FucHS.  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung^  1888,  n^  22. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  6  ans  1/2,  avait  été  atteinte  antérieurement 
de  rougeole,  puis  de  coqueluche,  plus  tard  de  variole  et  enÛn  en  dernier 
lieu  d'une  scarlatine  compliquée  d'anasarque.  A  peu  près  quatre  semaines 
après  cette  dernière  maladie,  l'œil  droit  de  la  jeune  fille  en  question 
devient  le  siège  d'une  inflammation  spéciale  dont  on  put  diagnostiquer 
bientôt  la  nature  tuberculeuse.  Il  s'agissait  d'une  tuberculose  de  l'iris. 


REVUES  DIVERSES  327 

Pour  ce  qui  concerne  les  antécédents  personnels  de  cette  jeune  malade 
on  ne  trouva  rien  de  spécial  qui  pilt  faciliter  le  diagnostic.  Cette  malade 
était  bien  développée,  son  alimentation  n'avait  rien  laissé  à  désirer  et 
en  particulier  il  n'existait  aucun  symptôme  de  maladie  au  niveau  des 
sommets.  Par  contre  les  antécédents  héréditaires  étaient  très  suspects. 
Les  parents,  il  est  vrai,  paraissaient  avoir  une  bonne  santé,  mais  la 
grand'mère  maternelle  était  morte  de  tuberculose,  en  outre  deux  sœurs 
avaient  manifestement  succombé  à  cette  affection  et  enfm,  au  moment 
même  où  débutait  cette  tuberculose  de  Tiris,  un  troisième  enfant  de 
cette  famille  présentait  des  signes  très  nets  de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  niveau  de  l'oeil  malade,  toute  la  surface  de  la  cornée  est  le  siège 
d'une  matîté  homogène,  on  aperçoit  néanmoins  de  petits  dépôts  granuleux 
siégeant  à  la  face  postérieure.  La  pupille  se  trouve  déjetée  en  dehors; 
sa  moitié  interne  est  recouverte  d'une  tumeur  qui  s'étend  jusque  sur  la 
cornée  et  qui  est  constituée  par  un  amas  de  petits  tubercules  miliaires, 
d'une  coloration  rouge  jaunâtre.  Sa  surface  est  sillonnée  par  un  réseau 
vasculaire  assez  volumineux.  La  tumeur  n'est  pas  nettement  limitée,  on 
aperçoit  des  granulations  grises  isolées,  sur  toute  la  surface  de  Tiris  et 
même  sur  la  capsule  du  cristallin. 

Suivant  l'auteur,  la  tuberculose  de  l'iris  se  présente  rarement  de  cette 
façon.  Habituellement  cette  maladie  s'observe  sous  deux  formes  diffé- 
rentes. Dans  la  première,  les  granulations  grises,  en  très  grand  nombre, 
sont  disséminées  et  occupent  tout  l'iris.  Dans  la  seconde,  au  contraire, 
on  a  affaire  à  une  petite  masse  tuberculeuse,  conglomérée,  grisâtre  ou 
d'un  blanc  gris,  qui  traverse  peu  à  peu  les  diverses  couches  de  la  cornée 
et  dont  le  foyer  caséeux  s'ouvre  finalement  à  la  surface  du  globe  oculaire. 
Le  plus  souvent  la  forme  disséminée  est  bilatérale,  et  aboutit  à  l'obtura- 
tion des  pupilles  et  à  l'atrophie  de  Toeil.  Le  tubercule  congloméré  au 
contraire  se  comporte  comme  une  néoplasie  et  en  particulier  comme  un 
sarcome.  Virchow  du  reste  l'a  décrit  jadis  sous  le  nom  de  granulome  de 
rîris  et  ce  n^est  que  dans  ces  derniers  temps  que  la  véritable  nature  de 
ce  processus  a  été  reconnue. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  d'une  forme  de  transition,  car  il  existe 
bien  une  tumeur,  mais  cette  dernière  a  été  formée  par  la  réunion  d*un 
grand  nombre  de  granulations  isolées.  On  observe  une  tuméfaction  gan- 
glionnaire au-dessous  du  maxillaire  inférieur,  du  côté  droit. 

Suivant  l'auteur,  ce  processus  doit  être  considéré  comme  une  tuber- 
culose primitive  de  l'iris. 

Le  diagnostic  a  une  importance  considérable,  car  Ténucléation  de  rœil 
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malade  s'impose,  si  l'on  veut  arrêter  la  généralisa  lion  de  l'inrecli 
culeuse. 


VeracUuss  des  Darma  dureh  Spnlwflrmer.  (Occlusion  ii 
par  d«s  ascarides),  par  le  D''  Stepp.  Mûnchener  med.  1 
sckrift,  1887,  «"SI. 

Ud  petit  garçoQ  âgé  de  4  ans,  fut  pris  subitement,  vers  I 
journée,  de  vomissements  répétés,  avec  des  envies  incessantes  i 
selle.  Les  garde-robes  consistaient  simplement  en  un  liquic 
noient  peu  abondant.  Il  survînt  bientôt  des  phénomènes  de  col 
météorismc  abdominal  et  le  petit  malade  mourut  au  bout  de 
lie  maladie. 

Ces  accidents  avaient  été  'mis,  durant  la  vie,  sur  le  corn 
occlusion  intestinale  de  cause  inconnue.  L'autopsie  vint  conlirn 
gnostic  et  en  outre  lit  voir  nettement  les  causes  de  l'occlusion, 
en  effet,  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  iiéo-cœeale,  i 
d'ascarides  composé  de  40  à  âO  pièces  qui  bouchait  hermétiq 
lumière  du  canal  intestinal.  Ces  ascarides  étaient  si  bieu  pelo 
cuK-mémes  qu'on  parvenait  à  peine  à  les  isoler.  En  outre,  dan 
grêle  se  trouvaient  encore  30  à  35  de  ces  vers  isolés,  enfin 
en  contenait  deux  et  les  parties  supérieures  du  canal  digestif 
jours  avant  le  débnt  de  ces  accidents  la  mère  avait  administré 
2  cuillerées  à  café  de  poudre  vermifuge. 

D'  G.  BOEHL 


De  l'ectocardie  et  de  sa  cure  par  l'antoplastie.  Commt 
l'Académie  des  sciences,  par  M.  le  Prof.  Lankelongue.  I 

En  1826,  Breschet  a  publié  un  travail  sur  l'ectopie  cardiaqn 
dire  sur  les  anomalies  de  situation  et  de  connexion  c 
dépendant  d'une  organisation  primitive. 

Breschet  a  créé  un  nouveau  genre,  l'ectopie  cépkalii 
laquelle  le  cœur  reste  adhérent  à  la  tète.  11  cite  à  ce  propos, 
cœur  fixé  dans  la  bouche. 

Le  cas  observé  par  M.  le  Prof.  Lannelongue,  unique  à  certai 
présente  un  intérêt  qui  se  concentre  sur  les  deux  particularit 
tes: 

Contrairement  à  la  règle  posée  par  Breschet  et  plus  tard 
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lites  en  1882  par  Ahifeld  que  loute  eclopie  du  cœur 
;3ne  n'est  pas  recouvert  par  les  tégumerits,  c'est  i 
sntrolne  la  mort  quelques  heuies  ou  quelques  jours 

naisEance,  règle  confirmée  par  les  faits  positirs  de 
de  Sandifort,  et  d'autres  plus  récents,  ta  pensée 
rme  et  par  conséquent  susceptibles  de  vivre  encore, 
ilement  condanioés,  a  reçu  une  conlirmation  pleine 
i  au  Pror.  Laanelongue  qui  a  relaté  devant  l'Aca- 
;  circonstances  d'une  intervention  heureuse  de  l'art 
eil. 

i  présentée,  à  l'hôpital  Trousseau,  le  15  févrierI888. 
oce  assez  chëlive,  prenant  assez  hien  le  sein  et 
'ement  ses  divers  fonciians,  bien  conformée  gêné- 
ins  la  région  thoracique,  vers  la  partie  moyenne  du 
on  circulaire  et  médiane  dont  les  dimensions  sont 

celles  d'une  pièce  d'un  franc.  Limitée  par  un 
inl,  cette  ulcération  est  incomplètement  fermée  du 
icique  par  une  membrane  molle,  d'aspect  jaunâtre, 
lélacbée,  qui  est  en  voie  de  mortification, 
itte  membrane,  et  le  sommet  des  ventricules  vient 

thorax.  Un  examen  minutieux  de  la  paroi  thoraci- 
d'une  fissure  incomplète  et  médiane  du  sternum  ; 
st  normal. 

iuivirent  ce  premier  examen,  la  membrane  jaunâtre 
on  et  cachait  en  partie  le  cœur,  se  détacha  et  dis- 
le  les  ventricules  se  montrèrent  à  nu  en  dehors  de 
lus  tard  un  bourgeonnement  très  actif  s'opéra  dans 
Icération,  ainsi  que  sur  les  bords  latéraux  des  ven- 
ouva  entouré  d'une  couche  de  bourgeons  charnus 
à  ceux  qu'il  présentait  lui-même 
rgicale  était -elle  indiquée?  Le  travail  de  réparation 
i  devait  évidemment  comprendre  la  paioi  venlricu 
ïaratiOQ  faisait  craindre  qu'à  la  lin  les  ventrii.ules 
is  l'anneau  cicatnciel  rétractile  deja  uni  aux  bords 
ts  dans  une  grande  étendue.  Cette  lonsidération  a 
sseur  à  tenter  une  opération  autoplaslique,  mais 
de  la  situation  pour  faire  les  observations  physiolo- 

nu,  il  a  pu  vérifier  que  le  doigt  directement  appli- 


-  ^ 
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que  sur  le  ventricule  est  repoussé  au  moment  où  cet  organe  diminue 
de  volume  et  durcit. 

Le  battement  est  perçu  sur  toute  l'étendue  des  ventricules  et  non  à  la 
pointe  seulement. 

Les  graphiques  des  battements  du  cœur,  pris  par  M.  le  Prôf. 
Potain  et  par  M.  François  Franck  ont  confirmé,  autant  que  Ta  permis 
la  gène  des  appareils  déterminant  des  courbes  respiratoires  très  accen- 
tuées, les  faits  déjà  vérifiés  par  M.  Marey  dans  un  cas  d'ectopie  abdomi^ 
nale  sous-cutanée. 

Sans  entrer  dans  les  considérations  pathogéniques  qui  ne  relèvent 
pas  directement  du  sujet,  le  Prof.  Lannelongue  mentionne  seulement 
qu'en  rapprochant  les  exemples  les  plus  simples  d*ectopie  du  coeur  de 
ceux  plus  compliqués  qui  coexistent  avec  des  anomalies  profondes  de  l'or- 
ganisme, on  arrive  à  placer  dans  des  adhérences  intrinsèques  onextriti' 
sèques  la  condition  pathogénique  de  Tectopie. 

Les  adhérences  intrinsèques,  c'est-'à-dire  les  connexions  anormales 
entre  le  cœur  et  les  tissus  ou  organes  voisins  de  Tembryon,  amèneront  de 
préférence  les  ectopies  avec  conservation  du  tégument  ;  les  adhérences 
extrinsèques,  c'est-à-dire  les  connexions  entre  le  cœur  et  les  annexes  de 
l'embryon,  détermineront  de  préférence  les  ectooardles. 

Pour  revenir  à  Top^raHon,  il  fallait  à  l'égard  d'un  sujet  de  quinze 
jours  :  un  procédé  inoffeuHif,  simple  et  rapide  et  sûr. 

Après  mûre  réflexion,  il  sembla  que  si  l'on  fermait  l'orifice  cutané  à 
l'aide  de  lambeaux  cruentés  par  leur  face  profonde,  les  mouvements  du 
cœur  suffi f aient  à  empêcher  les  adhérences  d'être  trop  serrées  et  qu'il  se 
ferait  même  un  espace  séreux  conforme  aux  besoins  de  la  fonction  car- 
diaque. 

Dans  ce  but  deux  incisions  verticales  furent  faites  de  chaque  côté  de 
l'anneau  cutané  à  0,015  millim.  en  dehors  de  la  surface  ulcérée.  Les  deux 
lambeaux  ainsi  formés  furent  mobilisés  suffisamment  pour  que  leurs 
bords  internes  pussent  être  réunis  et  suturés  au  devant  du  cœur. 

L'enfant  ne  perdit  que  quelques  gouttes  de  sang;  son  état  général  ne 
fut  nullement  troublé  dans  la  suite;  eu  moins  de  vingt  jours  la  cicatri- 
sation était  achevée. 

Le  24  avril,  deux  mois  après  l'opération,  l'enfant  est  en  très  bonne 
santé  et  la  région  du  cœur  se  présente  sous  l'aspect  suivant  : 

La  cicatrice  médiane,  provenant  de  la  réunion  des  lambeaux,  est  li- 
néaire et  à  peine  visible;  la  poitrine  est  fermée  par  le  tégument  externe 
comme  à  l'état  normal  De  chaque  côté  on  voit  les  deux  cicatrices  ver- 
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I  des  incisions  el  du  déplacement  des  lambeaux.  Les  lutte- 
tur  soulèvent  la  peau  et  les  formes  de  cet  organe  se  dessi- 
B  systole.  On  peut  prendre  les  Dentricules  avec  les 
,  résultat  opératoire  des  plus  importants,  le  tégument  glisse 
devant  du  cœur  ;  on  peut  facilement  le  plisser  et  le  pincer. 
ve,  l'opération  a  amené  la  transformation  d'un  cas  d'ecto- 
jne  ectopie  sous-cutanée.  Cette  dernière  peut  même 
evenir  plus  tard  intra-thoraciqiie  par  suite  du  développe- 

aremarqueque  cet  organe,  ne  soulève  pas  le  tégument  d'une 
lente  et  l'on  comprend  qu'à  un  moment  donne  un  défaut 
ntre  le  développement,  du  cœur  et  la  tissure  sternale  ne 
i  à  ce  dernier  de  venir  battre  sous  la  peau. 


Smie  et  adéai«  chez  on  enfant  de  qnatr«  ans,  —  Mort.  — 

r  M.  Wacquez,  interne  provisoire,  dans  le  tournai  rfes 

^dicales  de  Lille,  18  mai  et  8  juin  1888. 

.hémie  avec  adénie  est  une  maladie  rare  chez  les  tous  jeunes 

[ue  d'isamb^rt  dans  le  Dict.  encyci.,  sur  39  cas  n'indique 

s  chez  les  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Le  plus  grand 

as  a  été  observé  entre  20  et  40  ans. 

rvation  d'une  petite  fille  quia  présenté  un  complesus  symp- 

narquable  : 

,,  4  ans,  amenée  le  31  décembre  dans  le  service  de  M.  le 

Anamnesliques  incomplets.  Un  frère  âgé  de  10  ans  a 
la  même  maladie.  Mère  scrofuleuse.  Education  dans  de 
odi tiens  hy^éniques. 

nontant  à  environ  2  ans,  n'ayant  jamais  été  traitée. 
!  ont  remarqué  depuis  quelques  temps  des  ganglions  hyper- 
I  région  inguinale,  le  gonfiement  des  extrémités  inférieures 
ment  du  ventre. 

œdème  des  jambes,  des  paupières  et  des  mains,  ventre  gros 
ime  disparait  bientôt  par  le  repos  au  lit.  Enfant  très  pâle, 
tte  pâleur  n'a  ni  la  teinte  jaune  paille  du  cancer,  ni  la  teinte 
cachexies  palustres,  ni  le  teint  blanc  mat  des  albuminuries, 
ur  anémique  de  la  peau  et  des  muqueuses,  sans  teinte  spé- 
)aigrissement  exagéré.  Malade  alanguie,  silencieuse.  Âppé- 

soif  vive. 
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Les  ganglions  occipitaux,  cervicaux,  sous-maxillatres,  post-auriculaires, 
carotidiens,  parotidiens,  axillaires,  inguinaux  sont  hypertrophiés^  lisses, 
non  ramollis,  à  surface  glissante.  Ils  forment  des  séries  de  chapelets  au- 
cou,  des  paquets  sous  l'aisselle  et  dans  l'aine;  leur  volume  est  celui  d'un 
noyau  d'amande  ou  d'un  œuf  de  pigeon. 

Tous  les  ganglions  apparents,  sauf  les  ganglions  épitrochléens  et  po- 
plitéssont  envahis. 

Une  malité  constatée  au  niveau  de  l'espace  interscapulaire  fait  supposer 
l'hypertrophie  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

La  lésion  splénique,  dont  l'importance  exceptionnelle  a  été  notée  par 
Wirchow,  ne  manque  pas.  Il  y  a  soulèvement  de  l'hypochondre  gau- 
che. Rate  volumineuse  à  ligne  axillaire  ;  à  la  percussion  8  à  9  cent,  de 
hauteur  et  8  cent,  dans  le  sens  autéro-^postérieur.  Hypertrophie  plus 
notable  encore  à  la  palpation  ;  la  rate  dépasse  en  dedans  la  ligne  mam- 
maire. 

Foie  augmenté  de  volume.  9  centimètres  de  hauteur.  Système  veineux 
des  parois  abdominales  très  développé. 

14  janvier.  La  petite  malade  qui  avait  toujours  mangé  d'un  grand 
appétit  vomit  fréquemment.  Diarrhée  intense  et  continue.  Elle  se  plaint 
sans  cesse. 

Le  15.  Epistaxis,  diarrhée,  vomissements,  fièvre.  Hyperthermie  pério- 
dique avec  variations  irrégulicres  à  intensité  croissante.  Toux  légère. 
Quelques  râles  de  bronchite. 

Le  17.  L'examen  héraatimélrique  fait  avec  le  sérum  artificiel  de 
M.  le  Prof.  Toison,  qui  colore  les  globules  blancs  en  violet  foncé,  donne 
les  résultats  suivants  :  hématies  par  rapport  aux  leucocytes,  dans  le  rap- 
port de  13  à  8.  Nombre  total  des  globules  rouges  269,760  ;  celui  des 
globules  blancs  166,000,  ce  qui  confirme  le  diagnostic  de  leucocythémie. 

Sang  pâle,  à  nuance  presque  violette. 

La  cachexie  se  prononce  de  plus  en  plus.  Epistaxis  à  répétition.  Pas 
d'hémorrhagie  intestinale. 

Le  22.  Paupières  inférieures  bleuâtres,  cyanosées,  langue  épaisse, 
lèvres  fuligineuses. 

Le  23.  Epistaxis^  selles  noires.  Urines  à  odeur  fétide. 

Du  24  au  27.  Epistaxis  de  plus  en  plus  fréquentes. 

Otorrhagie  le  31  janvier. 

En  février.  Fièvre. 

Le  22.  Une  dyspnée  intense  domine  la  fièvre.  Les  hémorrhagies  nasales 
reparaissent  en  abondance. 
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]0  bleuâtre  au  Diveau  du  sourcil  droit, 
de  deux  heures .  Nouvelle  épislaxis  de  2  à  6  lieu- 

;ur  extrêmes.   Les  ganglions    parotidiens   sont 

-ce,  hémorrhagie  encore  plus  abondante.  L'enfant 
es  caillots  du  volume  du  poing  el  succombe. 
reur  exlrâmc,  pas  d'ascile,  pas  d'héinorrhagies 
senlftre,  pas  d'épanchemenls  pleuraux.  Poumons 
nt  séreux  dans  le  péricarde,  sans  exsudais  pseudo- 

tiveinent  volumineuse.  Entre  la  paroi  externe  du 
le  sternum,  à  l'union  de  la  première  el  de  la 

ys,  on  rencontre  une  niasse  aplatie,  longue  de 
millim.  et  présentant  l'aspect  du  Ihymus. 

isant  115  gr.  ;  longue  de  16  centim,  ;  large  de  12  ; 
nglionnaire  en  arrière  du  pancréas. 
riqnc  de  l'inleslin,  outre  les  arcades  vasculaires, 
haine  de  petits  ganglions  gros  comme  des  petils 

laire  paraît  moins  hypertrophié  que  pendant  la 

lOglions  iliaques  internes  et  externes  du  volume 

iq  ganglions  du  volume  d'une  petite  noix  au  niveau 

otidiens  1res  tuméliés.  Petit  ganglion  massétérin. 

clavicule,  â  la  base  du  crâne,  on  constate  plusieurs 

elonnés  et  tuméfiés.  _ 

ngiens  droit  et  gauche  hypertrophiés. 

onctiique  antérieur  présente  des  ganglions  très 

le  d'une  grosse  noix. 

chéo- bronchique  inférieur  forme  une  masse  du 

j  pigeon  distincts  et  accolés.  Oe  groupe,  qui  berdo 

cùté  occupe  l'espace  interscapulaire, 

irne  du  poumon  gauche  existe  une  petite  chaîne 

nte  jusqu'au  hile.  Deux  ganglions  plus  petits  seu- 

]ue. 

ihéo-bronchiquc  externe  droit,  du  volume  d'une 

e  deux  ganglions  accolés. 

)éo-hran chique  externe  gauche  peu  liyperlrophié 
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est  formé  de  ganglions  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  lentille. 

L'affeetion  présentée  par  la  petite  malade  se  rattache  à  la  fois  à  la 
maladie  de  Bennet  et  Virchow  et  à  celle  de  Wilks,  Trousseau,  Hodgkin 
puisqu'elle  offre  à  la  fois  V augmentation  des  globules  blancs,  Vhy- 
pertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  Vhyperplasie  de  presque  tous 
les  ganglions  lymphatiques.  C'est  à  la  fois  une  leucocythémie  et 
une  adénie, 

h^ hypertrophie  considérable  du  thymus  à  déjà  été  indiquée  par 
plusieurs  auteurs. 

La  dyspnée  intense,  remarquable  parmi  les  symptômes  terminaux 
a  été  due  à  la  compression  des  ganglions  traçhéo-bronchiques  observée 
pendant  la  vie. 

L'hyper  thermie  surtout  est  remarquable  3  la  température  montait 
fréquemment  à  40»  et  cette  ascension  intermittente,  a  plusieurs  fois  coïn- 
cidé avec  une  poussée  dans  l'hyperplasie  ganglionnaire  et  viscérale. 

C'est  là  un  exemple  de  ces  recrudescences  thermiques  qu'on  a  désignées 
dans  ces  derniers  temps,  sous  le  nom  de  fièvre  des  néoplasmes. 


De  Tantipyrine   comme  médicament  de  Tacte  réflexe,  par  M.  le 

D"*  R.  Saint-Philippe,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux. 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux  du  24  juin  1888. 

Nous  avons  eu  dans  notre  service,  à  la  Crèche  des  enfants  au-dessous 
de  trois  ans,  dit  le  D»  St-Philippe,  un  petit  garçon  de  deux  ans  et  demi, 
délicat  mais  non  maladif,  qui  présentait  une  sorte  de  tremblement  géné- 
ral, consistant  en  des  secousses  irrégulières,  saccadées,  non  rythmiques, 
ressemblant  plutôt  au  tremblement  de  la  sclérose  qu'aux  contractions  de 
la  thorée,  mais  remarquable  surtout  par  l'exagération  qu'elles  subissaient 
au  moindre  contact,  au  moindre  attouchement,  au  moindre  examen. 
L'enfant,  mis  par  terre,  était  incapable  de  faire  un  mouvement.  Ses 
jambes  était  prises  alors  d'une  sorte  d'incoordination  ataxique,  véritable 
folie  motrice,  qui  l'empêchait  de  faire  même  un  pas  en  avant.  Les  mem- 
bres supérieurs  offraient  le  même  phénomène.  Les  autres  appareils 
étaient  d'ailleurs  sains.  Nul  signe  de  myélite.  Pas  de  paralysies,  pas  de 
convulsions.  Réflexe  rotulien  exagéré.  État  complet  d'apyrexie.  Malheu- 
reusement, il  était  impossible  d'avoir  aucun  renseignement  sur  les  antécé- 
dents. Force  me  fut  de  conclure  à  de  l'irritation  spinale  pure  et  simple^  de 
cause  inconnue  et,  dans  cette  hypothèse  je  songeai  à  m'adresser  au  médi- 
cament par  e  xcellence  de  la  réflectivité  médullaire  exagérée  :  Tantipy- 
rine,  que  je  prescrivis  à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes  par  jour. 
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Moins  de  quinze  jours  après,  l'amélioration  était  sensible,  et  aujour- 
d'hui l'enfant  marche  comme  les  autres,  après  avoir  traversé  une  rougeole 
qui  n'a  laissé  aucune  suite  et  n'a  ramené  d'ailleurs  aucun  désordre  dans 
la  motricité. 

Quelques  jours  après,  j'eus  l'occasion  de  prescrire  de  nouveau  l'antipy- 
riue  contre  des  convulsions  éclamptiques  assez  alarmantes,  qui  sur- 
venaient plusieurs  fois  par  jour  chez  une  toute  petite  fillette  de  treize  à 
quatorze  mois,  atteinte  de  coqueluche  peu  grave.  La  crise  coqueluchiale 
se  terminait  presque  invariablement  par  une  convulsion,  qui  était  de 
nature  à  inquiéter,  à  cause  du  spasme  de  la  glotte  qu'on  pouvait  craindre 
en  même  temps.  L'antipyrine,  à  la  dose  de  25  centigrammes,  eut  raison 
assez  rapidement  de  l'éclampsie  réflexe  et,  chose  à  noter,  la  coqueluche 
(qui  tirait  peut 'être  à  sa  fin)  cessa  presque  en  même  temps. 

Enfin,  j'ai  eu  aussi  à  constater  les  bons  effets  du  même  remède  contre 
la  chorée.  Dans  trois  cas  de  chorée  de  croissance  de  moyenne  intensité 
sans  complication  ni  antécédents  de  rhumatisme,  la  danse  musculaire  a 
été  assez  vite  enrayée.  Mais  ces  cas  n'étaient  ni  assez  anciens  ni  assez 
graves  pour  pouvoir  compter  à  Tactif  d'une  médication,  vantée  avec 
beaucoup  de  conviction  et  de  talent  et  expérimentée  avec  succès  par  le 
D*"  LegrouK,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau,  qui  a  publié  une  brochure 
sur  ce  sujet  et  dans  le  service  duquel  j*ai  pu  voir  —  de  mes  yeux  -^  quel- 
ques cas  vraiment  démonstratifs. 


Mercurial  Fumigations  in  Laryngeal  Diphtheria  ou  Dipptheritic 
Group.  (Fumigations  mereurielles  dans  la  diphtérie  laryngée  ou  croup 
diphtéritique),  par  de  D'  J.  Corbin,  de  Brooklyn,  in  the  New  York, 
Med.  Journ.f  10  mars  1888. 

L'auteur  se  réfère  à  un  travail  déjà  publié  par  lui  dans  le  volume  VI, 
n«  6,  Aug.  1881  des  Proceedings  of  the  Médical  Society  of  the 
County  of  Kings.  Sur  l'usage  du  calomel  dans  une  forme  particulière 
de  la  diphtérie. 

L'extension  des  membranes  diphtéritiques  du  gosier  au  larynx  consti- 
tue une  des  plus  sérieuses  complications  de  la  diphtérie  et  qui  amène 
généralement  un  résultat  fatal  par  asphyxie  lente.  La  trachéotomie  à  la- 
quelle on  a  recours  en  dernier  ressort  est  traitée  sévèrement  par  l'auteur 
qui,  tout  en  la  pratiquant  au  besoin,  la  considère,  à  part  quelques  rares  ex- 
ceptions, comme  une  méthode  plus  facile  de  mort  pour  le  patient. 
Lintubation  a  été  pratiquée  depuis  peu  et  un  praticien  de  la  ville  s'en  est 
servi  45  fois  avec  cinq  succès.  L'auteur  lui-même  a  constaté  en  faveur  de 
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celle  opération  ud  bon  résultai  dans  30  0/0  des  cas,  et 
1res  remarquable  vu  la  gravité  des  circonstances. 

Dans  le  mois  de  novembre  1874,  le  D'  Cohbih  est  : 
enfant  âgé  de  trois  sns,  atteint  de  dipblérie,  dans  unef 
aîné  de  cet  entant  était  déjà  mort  de  celte  même  mala 
qiiiéme  jour,  il  n'y  avait  pas  eude  symptûmes  inquiétant 
rutune  loux  rauque  et  sifflante  avecune  aphonie  corn  pli 
certitude  d'une  issue  fatale,  le  Dr  Corbin  se  résolut 
chemins  battus.  Une  tente  ftit  construite  par-dessus  un  h 
OD  plaça  l'enfant.  Au  moyen  d'une  lampe  à  alcool  on  vola 
(l'oxyde  noir  de  mercure  taules  les  deux  heures,  l'enfai 
la  tente  pendant  l'espace  de  20  minutes.  L'enfant  revii 
la  santé.  Le  troisième  jour  il  expeclora  un  morceau  de 
environ  de  quatre  pouces  de  long.  L'aphonie  dura  exi 

D'autres  occasions  se  présentèrent  de  mettre  à  l'épn 
tement.  L'auteur  ne  les  cile  pas  parc«  qu'elles  n'ont 

Le  20  avril  1881  il  lut  appelé  pour  soigner  deux  ei 
famille,  âgés  l'un  de  cinq,  l'autre  de  trois  ans.  T^s  de 
.d'abord  bénins  mais  le  3'  jour  de  la  maladie  il  y  eut  di 
1res  symptômes  graves,  La  sténose  laryngée  se  mon 
Tainé  que  la  trachéolomie  était  déjà  pratiquée  quand  < 
fumigations  qui  réussirent  parfaiteroent  chez  les  deui 
la  Iracbéotomio  inutile  pour  le  second.  Peut  être  l'i 
pour  le  premier. 

Dans  ces  derniers  cas,  l'auteur  a  fait  usage  du 
quatrième  cas,  il  eut  à  en  volatiliser  9  drachmes  ava 
cédât.  Il  s'agissait  d'nn  enfant  de  8  ans.  D'autres  cas 
drachmes.  Dans  un  cas  où  il  avait  à  soigner  un  de  ses 
a  volatilisé  jusqu'à  1000  grains.  Guérison,  Il  n'y  a  ( 
de  salivation  ni  de  diarrhée. 

Df   PlEBIt 


Le  Gérant:  G.  Sri 
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OÉRÉBRALE  HÉRÉDITAIRE 

LSIFS,    SUIVIS    DE  CÉCITÉ   COMPLÈTE. 
.R   LE   TRAITEMENT   SPÉCIFIQUE 
ïarlh,  ancien  Interne  det  hôpitaiii. 


casion d'observer  récemment  avec  notre 
I  Gassicourt  et  avec  MM.  Stackler  et 
e  syphilis  cérébrale  héréditaire  chez  un 
.  Ce  cas  nous  a  paru  présenter  un  inté- 
9n  raison  de  la  forme  insolite  des  acci- 
I  qu'a  présentées  le  diagnostic,  et  enfin 
ar  le  traitement. 

,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  un  petit  gar- 
seiD,  qui  Était  malade  depuis  10  à  15  jours.  Il 
ait  de  la  fièvre.  Il  y  avait  d'ailleurs  un  peu  de 
ercussion  et  une  respiration  un  peu  soufflante 
ère.  Ces  signes  s'alténuërent  rapidement  et  dis- 
luivants.  Mais  il  survint  de  la  diarrhée  verte.  Les 
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gencives  étaient  douloureuses  et  l'enfant  portait  continuellement  ses 
doigts  à  sa  bouche. 

Le  9  et  le  10  juin,  le  D^  Stackler  vit  l'enfant  à  ma  place  et  constata 
outre  les  symptômes  précédents  de  la  raideur  de  la  nuque.  Il  ne  trouva 
d'ailleurs  aucun  autre  signe  pouvant  se  rattacher  à  une  méningite. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  signes  persistèrent.  Il  survint  de  plus 
des  convulsions  généralisées,  mais  de  courte  durée  et  légères.  Pensant 
que  ces  divers  troubles  étaient  provoqués  par  la  dentition,  je  pratiquai 
l'incision  des  gencives  et  donnai  à  l'enfant  des  bains  tièdes.  Les  convul- 
sions cessèrent  presque  aussitôt,  et  l'enfant  parut  calme,  ce  qui  me  con- 
firma dans  ma  manière  de  voir. 

Mais  quelques  jours  après,  il  survint  des  vomissements  et  de  la  diar- 
rhée. La  nourrice  avait  ses  règles  à  ce  moment;  aussi  ces  troubles  diges- 
tifs me  parurent- ils  devoir  se  rattacher  à  la  mauvaise  qualité  du  lait.  Je 
prescrivis  de  l'acide  lactique  (solution  à  deux  pour  cent,  0  gr.  50  à 
0  gr.  60  par  jour),  et  ces  divers  accidents  disparurent. 

Il  survint  ensuite  de  nouvelles  convulsions  ;  l'incision  des  gencives  au 
niveau  des  incisives  latérales  resta  sans  effet  ;  les  gencives  se  refermèrent 
sans  donner  issue  à  la  dent,  et  l'agitation  de  l'enfant  persista.  Toutefois 
les  convulsions  s'arrêtèrent. 

Cependant  l'enfant  restait  agité,  nerveux,  irritable  et  poussait  des  cris 
aigus  rappelant  les  cris  hydrencéphaliques.  Ces  cris  persistèrent  pendant 
quelque  temps  puis  disparurent  entièrement. 

Le  l«r  juillet,  l'enfant  part  à  la  campagne,  la  nourrice  n'ayant  plus  de 
lait  et  se  voyant  forcée  de  suspendre  Tallaitement. 

Dès  les  derniers  jours  de  juin,  on  avait  cru  remarquer  que  Tenfant  n'y 
voyait  pas  bien,  mais  on  attribuait  la  chose  à  de  l'inattention,  à  de  l'hé- 
bétude, consécutives  aux  convulsions. 

Les  troubles  de  la  vue  s'accusèrent  de  plus  en  plus  pendant  le  mois  de 
juillet,  et  le  3  août,  on  nous  ramenait  le  malade.  Le  regard  était  fixe, 
l'enfant  ne  suivait  pas  la  lumière  et  ne  clignait  pas  quand  on  l'exposait  à 
une  lumière  vive.  J'envoyai  consulter  le  D'  Trousseau  qui  constata  une 
cécité  complète  liée  à  une  atrophie  papillaire  commençante.  Il  émit  l'idée 
qu'il  pouvait  y  avoir  eu  méningite  suivie  de  guérison  et  conseilla  l'iodure 
de  potassium  à  titre  d'anti-méningitique.  Ce  traitement  fut  commencé 
immédiatement,  et  on  donna  à  l'enfant  cinq  centigrammes  d'iodure  de 
potassium  par  jour. 

Ayant  eu  quelques  jours  après  Toccasion  de  causer  de  notre  malade 
avec  le  D*"  Stackler  qui  l'avait  soigné  en  mon  absence,  ce  dernier  pensa 
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à  la  possibilité  d'une  syphilis  et  m'engagea  à  faire  une  enquête  dans  ce 

sens.  ^  î  " 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  cette  enquête  :  J'appris  que  douze  ans 
auparavant,  le  père  de  Tenfant  avait  eu  une  ulcération  siégeant  sur  le 
gland,  du  côté  gauche.  Cette  ulcération  ne  fut  vue  par  aucun  médecin. 
Le  malade  ne  croyant  pas  être  atteint  d'une  affection  spécifique,  ne  prit 
aucun  médicament  interne  et  se  contenta  de  faire  des  lavages  au  vin  aro- 
matique .  L'ulcération  dura  un  mois  et  laissa  une  cicatrice  qui  persiste 
encore  aujourd'hui  et  que  le  malade  nous  a  montrée  :  cicatrice  arrondie,  ♦/: 

un  peu  plus  petite  qu'une  pièce  de  cinquante  centimes,  sans  induration, 
siégeant  sur  le  côté  gauche  du  gland.  En  examinant  les  tibias,  on  y  trou- 
vait quelques  bosselures.  Cet  homme  ne  se  souvenait  avoir  eu  ni  éruption 
cutanée,  ni  chute  des  cheveux,  ni  maux  de  gorge,  ni  quoi  que  ce  fût  qui 
pût  se  rattacher  à  la  syphilis.  Il  s'était  marié  cinq  ans  après  cet  accident 
primitif,  et  avait  eu  deux  premiers  enfants  qui  n'ont  présenté  à  la  nais- 
sance aucune  lésion  cutanée,  et  sont  tous  deux  vivants  et  bien  portants. 
Sa  femme  n'a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Le  S^  enfant  est  celui  qui  fait 
l'objet  de  cette  observation.  Jusqu'à  la  maladie  actuelle,  il  s'était  bien 
porté,  n'avait  eu  aucune  éruption,  ni  aucun  autre  accident  à  la  naissance. 
Il  présente  d'ailleurs  le  développement  des  enfants  de  son  âge. 

Je  conseillai  les  frictions  meccurielles,  deux  fois  par  jour,  une  fois 
sous  les  aisselles,  l'autre  fois  aux  plis  de  l'aine,  et  la  continuation  de 
l'iodure  de  potassium  (0  gr.  05).  Le  D' Jacquot  voulut  bien  surveiller  le 
traitement  qui  fut  institué  aussitôt.  On  dut  Tinterrompre  souvent  à  cause 
de  la  diarrhée  qu'il  provoquait. 

Cependant  dès  le  22  août,  j'apprends  que  l'enfant  cligne  des  yeux 
quand  on  le  présente  à  la  lumière  du  soleil. 

3  octobre.  Je  revois  le  petit  malade  :  Il  a  bonne  apparence,  n'est  pas 
amaigri.  Le  regard  est  toujours  Oxe.  Cependant  l'enfant  suit  assez  bien 
la  lumière  d'une  bougie.  Depuis  hier,  l'enfant  est  très  agité,  crie  conti- 
nuellement et  a  des  selles  un  peu  molles.  T.  rectale  :  38o,6.  Rien  à 
l'auscultation  ;  l'enfant  n'a  toujours  que  les  deux  incisives  médianes  infé- 
rieures. Je  prescris  de  l'eau  de  chaux  dans  le  lait  et  cinq  centigr.  de 
bromure  de  potassium. 

Le  9.  On  ramène  l'enfant  au  D»*  Trousseau,  qui  constate  une  amélio- 
ration sensible  du  fond  de  l'œil,  et  est  d'avis  de  continuer  le  traite 
ment  spécifique. 

Le  10.  Je  prescris  10  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten  deux  fois 
par  jour  et  cinq  centigr.  d'iodure. 
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Le  14.  L*enfant  va  bien,  est  gai,  n*a  plus  de  diarrhée  et  a  poussé  une 
dent  (une  incisive  supérieure).  Il  suit  la  lumière  du  regard,  mais  ne  fait 
aucun  mouvement  pour  saisir  les  objets  qu'on  lui  présente.  Je  prescris 
d'augmenter  la  dose  d'iodure  (7  cent.  1/2  aujourd'hui  et  dix  centigr. 
dans  2  jours)  et  celle  de  liqueur  de  Van  Swieten  (augmenter  de  deux 
gouttes  chaque  jour). 

Le  26.  Il  y  a  deux  jours,  l'enfant  a  eu  des  coliques,  et  on  a  dû  inter- 
rompre la  liqueur  de  Van  Swieten  pendant  deux  jours.  Aujourd'hui  l'en- 
fant va  bien,  a  repris  sa  gaîté.  Il  n'a  ni  gingivite  ni  diarrhée.  Il 
commence  à  chercher  à  saisir  les  objets  brillants  qu'on  lui 
présente. 

La  dose  de  liqueur  de  Van  Swieten  à  été  portée  progressivement  à 
quarante  gouttes  (2  milligr.  de  sublimé;  et  celle d'iodure à 0  gr.,175.  Je 
prescris  d'augmenter  la  dose  de  liqueur  de  Van  Swieten  de  2  gouttes  par 
jour  et  de  porter  la  dose  d'iodure  à  0  gr.,  20,  pendant  trois  jours,  puis  à 
0  gr.,  30. 

Du  26  octobre  au  16  novembre,  pas  de  changement  appréciable.  La 
dose  de  liqueur  de  Van  Swieten  a  été  portée  progressivement  à  64  gouttes 
jusqu'au  9  novembre,  puis  diminuée  de  2  gouttes  par  jour.  La  dose 
d'iodure  a  été  portée  progressivement  à  0  gr.^  40  par  jour. 

Le  21,  on  amène  l'enfant  à  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Notre  maître 
adopte  sans  réserve  le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  et  conseille  de 
continuer  le  traitement  spécifique,  et  de  donner  le  sirop  de  Gibert  à  la 
dose  d  une  demi-cuillérée  à  café  par  jour  dans  du  lait.  D'après  ses  con- 
seils, je  diminue  progressivement  les  doses  de  liqueur  de  Van  Swieten 
et  d'iodure,  après  avoir  porté  la  dose  d'iodure  jusqu^à  50  centigr.  Le 
5  décembre  je  supprime  complètement  le  traitement  pour  15  jours  et 
je  ne  le  reprends  que  le  19,  mais  en  substituant  à  la  liqueur  de  Van 
Swieten  et  à  la  solution  d'iodure  le  sirop  de  GibeVt  à  la  dose  d'une 
demi-cuillérée  à  café  par  jour  (une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  sirop  simple  et  de  sirop  de  Gibert). 

Le  traitement  avait  amené  à  la  fin  un  peu  de  coryza,  du  larmoiement  et 
du  prurigo.  L'enfant  avait  maigri  de  200  grammes  dans  les  derniers 
huit  jours,  mais  au  moment  de  la  reprise  du  traitement  il  avait  regagné 
son  poids  habituel.  L'amélioration  s'accuse  d'ailleurs  de  plus  en  plus  ; 
l'enfant  paraît  voir  de  mieux  en  mieux  ;  il  saisit  maintenant  les  objets 
qu'on  lui  présente,  mais  ne  paraît  encore  avoir  qu'une  notion  imparfaite 
des  distances  et  tâtonne  avant  d'atteindre  l'objet. 

liC  traitement  repris  le  19  a  dû  être  interrompu  dès  le  lendemain,  Ten- 
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fant  ayant  eu  de  la  diarrhée  ;  mais  nous  le  reprenons  le  28  décembre. 

25  janvier  1888.  Amélioration  persistante  :  L'enfant  suit  maintenant 
du  regard  et  dans  tous  les  sens,  les  objets  qu'on  lui  présente,  lia  toujours 
un  peu  de  prurit.  Du  reste,  bon  état  général,  l'enfant  augmente,  de  poids, 
et  pèse  aujourd'hui  9  kilogs  700.  Même  traitement. 

15  février.  L'enfant  est  ramené  au  Dr  Trousseau  qui  trouve  une  amé- 
lioration très  manifeste  et  ne  constate  plus  qu'un  peu  d'anémie  papillaire 
et  peut-être  une  acuité  visuelle  moindre  à  gauche  qu'à  droite. 

Le  traitement  est  continué  jusqu'au  22  février,  puis  suspendu  pendant 
15  jours. 

7  mars.  L'enfant  va  bien.  Il  paraît  bien  voir  et  saisit  bien  tous  les 
objets.  Les  fonctions  digestives  sont  normales,  il  ne  maigrit  pas.  Toute- 
fois il  paraît  un  peu  impatient,  agité,  il  remue  sans  cesse,  et  se  met  en 
colère  quand  on  ne  lui  donne  pas  immédiatement  ce  qu'il  demande.  On 
reprend  le  traitement  en  augmentant  un  peu  la  dose  de  sirop  de 
Gibert  : 

Sirop  de  Gibert 90  gr. 


Sirop  simple  . 


60  gr. 


Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 

Le  21.  Le  traitement  a  dft  être  interrompu  deux  jours  à  cause  de  la 
diarrhée  qui  est  survenue.  On  le  reprend,  en  diminuant  la  dose  (sirop 
de  Gibert  80  gr.  ;  sirop  simple  70  gr.  ;  une  cuillerée  à  café  matin  et  soir). 

2  mai.  On  diminue  encore  la  dose  du  sirop  de  Gibert  (sirop  de  Gibert 
et  sirop  simple  ââ  p.  é.  :  une  cuillerée  à  café  matin  et  soir). 

Le  30.  L'enfant  a  actuellement  20  mois.  Il  commence  à  se  tenir  debout 
et  à  faire  quelques  pas  quand  on  le  soutient.  Il  commence  aussi  à  dire 
quelques  mots.  Il  a  très  bonne  apparence,  est  gras,  dodu.  Il  est  actuel- 
lement en  pleine  évolution  dentaire  :  2  petites  molaires  supérieures  à  la 
mâchoire  supérieure  près  de  percer.  Il  n'existe  plus  aucun  trouble  appré- 
ciable de  la  vue.  L'enfant  est  aussi  moins  remuant,  moins  exigeant. 

24  juillet.  Le  traitement  est  suspendu  depuis  environ  deux  mois. 
Néanmoins  l'enfant  continue  à  bien  aller.  Il  marche  quand  on  le  tient  par 
la  main.  —  Plus  aucun  trouble  de  la  vue.  Néanmoins  le  traitement  est 
repris  et  sera  continué  pendant  assez  longtemps  encore  pour  maintenir 
la  guérison. 

Les  cris  perçants  qui  existaient  au  début  ont  disparu  depuis  assez  long- 
temps déjà.  Je  prescris  un  collutoire  à  la  cocaïne  pour  frictionner  les  gen- 
cives. Le  traitement  spécifique  ne  sera  repris  que  dans  quelques  jours. 
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En  somme,  accidents  cérébraux  rappelant  (mais  par  cer- 
tains côtés  seulement)  la  méningite  et  suivis  de  cécité  com- 
plète par  atrophie  papillaire  ;  guérison  à  Isl  suite  du  traite- 
ment spécifique  :  Tel  est  le  fait  qui  ressort  de  notre  obser- 
vation. 

Analysons  maintenant  Tun  après  Tautre  chacun  des  symp- 
tômes présentés  par  notre  malade  et  voyons  si  de  cette  étude 
il  ressort  quelque  particularité  qui  permette  dans  un  cas  ana- 
logue d'affirmer  la  nature  de  la  maladie  et  d'instituer  en 
temps  utile  le  traitement  spécifique. 

Disons  tout  d'abord,  que  rien  dans  l'aspect  extérieur  du 
malade,  ni  même  dans  le  milieu  dans  lequel  il  vivait,  ne  pou- 
vait faire  penser  à  une  syphilis  congénitale  :  Cet  enfant  avait 
9  mois,  s'était  bien  porté  jusque-là,  présentait  le  développe- 
ment habituel  des  enfants  de  son  âge,  n'avait  eu  sur  le  corps 
aucune  éruption,  ni  au  moment  de  la  naissance  ni  plus  tard. 
Il  était  le  troisième  venu  d'une  famille  de  trois  enfants  et  les 
deux  aînés,  venus  à  terme,  étaient  absolument  bien  portants. 
La  mère  n'avait  jamais  fait  de  fausse  couche  et  avait  nourri 
ses  trois  enfants. 

Il  ne  présentait  d'ailleurs  aucun  des  stigmates  de  la  syphi- 
lis héréditaire  :  ni  dents  de  Hutchinson,  ni  lésions  osseuses, 
ni  surdi-mutité,  ni  kératite,  ni  cicatrices  pouvant  se  ratta- 
cher à  quelque  syphilide  méconnue. 

Les  accidents  cérébraux  étaient-ils  davantage  capables  de 
donner  par  eux-mêmes  quelque  indication?  Ils  peuvent  se 
résumer  de  la  façon  suivante  :  agitation,  insomnie,  fièvre, 
troubles  digestifs,  raideur  de  la  nuque,  convulsions  légères, 
puis  cécité  par  atrophie  papillaire  au  bout  de  six  semaines 
à  deux  mois.  Il  n'y  avait  rien  là  de  caractéristique. 

Pendant  la  première  période,  avant  l'apparition  de  la  cécité, 
deux  causes  surtout  pouvaient  être  incriminées  pour  expli- 
quer les  accidents  cérébraux  :  d'une  part,  la  dentition  et 
d'autre  part,  la  méningite  tuberculeuse. 

De  fait,  c'est  à  des  accidents  de  dentition  que  nous  pensâ- 
mes tout  d  abord,  et  cela  d'autant  plus  que  l'incision  des 
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gencives  avait  une  première  fois  été  suivie  d'un  amende- 
ment notable  des  symptômes,  et  que  des  phénomènes  con- 
gestifs  du  côté  du  poumon  coïncidaient  avec  des  troubles 
digestifs  (vomissements  et  diarrhée) et  avec  des  troubles  ner- 
veux légers  et  mal  caractérisés.  C'était  à  ce  diagnostic  que 
nous  nous  étions  arrêté,  lorsque  survint  la  cécité,  phéno- 
mène d'un  tout  autre  ordre,  lié  évidemment  à  une  lésion 
intra-crânienne  (puisqu'il  y  avait  de  Tatrophie  papillaire)  et 
qu'un  simple  trouble  congestif  d'ordre  réflexe  ne  pouvait  cer- 
tainement pas  expliquer. 

D'autre  part,  on  pouvait  songer  à  la  méningite  tubercu- 
leuse :  l'agitation,  la  fièvre,  les  convulsions  légères,  et  sur- 
tout la  raideur  de  la  nuque,  voilà  autant  de  signes  de 
méningite.  Mais  à  cet  ensemble  manquaient  la  plupart  des 
caractères  primordiaux  de  la  méningite  tuberculeuse  :  Et, 
tout  d'abord,  l'habitus  extérieur,  l'aspect  du  malade,  étaient 
loin  de  répondre  au  tableau  classique  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Au  lieu  d'un  enfant  triste,  absorbé,  recroquevillé 
dans  son  lit,  en  chien  de  fusil,  fuyant  la  lumière,  et  prenant 
un  aspect  haineux  toutes  les  fois  qu'on  aurait  cherché  à  le 
tirer  de  sa  torpeur,  nous  avions  devant  nous  lïn  enfant,  il 
est  vrai,  maussade,  grognon,  mais  à  l'œil  vif;  éveillé,  pleu- 
rant et  s'agitant  quand  on  cherchait  à  l'examiner,  mais 
n'ayant  rien  de  cet  aspect  souffreteux  des  enfants  atteints 
de  méningite.  Un  autre  caractère  important,  c'est  que  l'enfant 
n  avait  rien  perdu  de  son  embonpoint,  restait  gras  et  dodu  et 
continuait  à  prendre  le  sein  avec  avidité,  toutes  choses  qu'on 
n'observe  guère  dans  la  méningite  tuberculeuse.  En  un  mot,  le 
cachet  de  la  maladie  générale  tuberculose  manquait  complète- 
ment au  tableau  morbide.  Le  pouJs  ne  présentait  ni  irrégula- 
rités, ni  intermittences,  et  il  en  était  de  même  de  la  respira- 
tion. Le  ventre,  loin  d'être  rétracté  en  bateau,  restait  souple, 
plutôt  ballonné.  L'enfant  n'a  jamais  été  constipé  et  eut  au 
contraire  presque  constamment  de  la  diarrhée.  Enfin,  s'il 
y  eut  à  un  moment  donné  des  vomissements,  ce  furent  des 
vomissements  alimentaires  accompagnés  de  diarrhée  verte, 
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et  qui  n'avaient  rien  de  commun  avec  les  vomissements  en 
fusée  de  la  méningite. 

Plus  tard,  lorsque  survint  la  cécité,  on  aura^it  pu  penser, 
il  est  vrai,  à  une  plaque  de  méningite  basilaire  siégeant  au 
niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Mais  à  ce  moment, 
Tenfant  avait  repris  sa  santé  habituelleetiln'y  avait  plus  au- 
cun autre  symptôme  rappelant  de  près  ou  de  loin  la  méningite. 

Les  caractères  les  plus  essentiels  de  la  méningite  tuber^ 
culeuse  manquaient  donc,  et  d'autre  part,  les  symptômes 
étaient  trop  graves  pour  se  rattacher  à  de  simples  accidents 
de  dentition. 

Nous  avions  eu  au  début  des  symptômes  méningitiques. 
Ces  symptômes  s^étaient  amendés  et  avaient  peu  à  peu 
disparu,  mais  avaient  laissé  derrière  eux  une  lésion  :  Tatro- 
phie  des  nerfs  optiques.  Ces  deux  traits  essentiels,  ménin- 
gite suivie  de  lésions  cérébrales  persistantes,  se  rencontrent 
dans  ces  faits  de  méningite  guérie  auxquels  M.  Cadet  de 
Gassicourt  a  consacré  un  chapitre  important  dans  son  traité 
des  maladies  de  l'enfance,  et  qui  ont  été  de  sa  part  l'objet 
d'une  étude  approfondie.  Il  s'agit,  le  plus  souvent,  de  ménin- 
gites développées  autour  d'une  lésion  quelconque  de  l'encé- 
phale, et  non  de  méningite  tuberculeuse.  Tantôt  en  pareil 
cas,  la  mort  survient  et,  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de 
tubercules. Telle  est  l'observation  de  M.  Dreyfus,  où  il  s'agis- 
sait d'une  méningite  fibreuse  simulant  absolument  la  mé- 
ningite tuberculeuse.  D'autres  fois,  la  guérison  est  complète 
et  exclut  forcément  toute  idée  de  tuberculose.. Tantôt  enfin 
la  guérison  est  incomplète,  les  phénomènes  de  méningite  dis- 
paraissent mais  il  reste  une  paralysie,  des  troubles  intellec- 
tuels ou  sensoriels. 

C'est  à  ce  dernier  ordre  défaits  que  doit  se  rattacher  notre 
observation.  Or,  en  pareil  cas,  il  s'agit  évidemment  d'une 
lésion  cérébrale  ayant  provoqué  de  la  méningite  de  voisinage, 
et  comme  le  fait  observer  M.  Cadet  de  Gassrcourt,  «  la  phy- 
sionomie de  la  maladie  variera  seulement  selon  le  siège  oc- 
cupé par  le  néoplasme,  et  non  selon  son  origine  nosologique.  » 
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a.le  à  son  début  pouvait  très  bieu  ren- 
mènes  observés.  La  fièvre,  les  convul- 
a  Duque  ont  été  signalées  souvent  au 
érébrales.  M.  Jules  Simon,  dans  ses 
)  cérébrale,  en  donne  plusieurs  exem- 
lême  pouvait  s'expliquer  par  une  pla- 
nt au  niveau  de  la  base  dé  l'encéphale 
méningite  au  niveau  du  chiasma  des 
i  d'ailleurs  été  signalée  dans  certains 
aie. 

a(e  ou  méningée  par  les  phénomènes 
aurait  provoqués  dans  son  voisinage, 
tr  l'encéphalite  qui  l'aurait  accompa- 
expliquer  les  phénomènes  du  début, 
siège  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs 
lompression  qu'elle  aurait  exercée  sur 
endre  compte  de  la  cécité. 
d'une  Sclérose,  était-elle  primitive  ou 
syphilitique?  Si  au  contraire,  ils'agis- 
quelle  nature  était  cette  tumeur? 
variétés  de  tumeurs  qu'on  peut  ren- 
<  crânienne  et  dont  la  nature  est  im- 
iier  pondant  la  vie,  il  est  deux  sortes 
it  tout  au  moins  présumer  d'après  les 
imeurs  tuberculeuses,  et  les  gommes 
imes  raisons  qui  nous  avaient  fait  re- 
lingite  tuberculeuse  proprement  dite, 
tire  rejeter  celle  de  tubercules  limités 
Qscrite  de  voisinage.  Nous  avons  vu 
leux  manquait  absolument  au  tableau 

is  donc  en  présence  d'accidents  céré- 
ien  de  caractéristique  en  eux*mômes, 
ature  syphilitique,  mais  qui  pouvaient 
e  cause:  tumeur,  sclérose,  méningite 
les  symptômes  observés,  n'autorisait  à, 
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affirmer  la  syphilis,  mais  rien  non  plus  à  la  nier.  On  ne  troa- 
vait  du  côté  de  la  peau  ou  des  muqueuses  la  trace  d'acci- 
dents spécifiques  présents  ou  passés. 

Il  fallait  donc  la  rechercher  chez  les  ascendants  :  Pour 
des  raisons  spéciales  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister,  il 
ne  nous  a  pas  été  possible  de  faire  une  enquête  minutieuse  au- 
près de  la  mère  de  Tenfant.  Mais  nous  avons  appris  que  douze 
ans  avant  la  naissance  de  Tenfant  le  père  avait  eu  un  accident 
primitif  sur  la  nature  duquel  la  cicatrice  indélébile  qu'il  nous 
a  montrée  ne  paraît  pas  permettre  de  doute.  Mais  c'est  tout  : 
pas  d'accident  secondaire  appréciable^  pas  d'alopécie,  pas 
dadénopathie,rien  qui  ait  laissé  quelque  souvenir  dans  l'es- 
prit de  cet  homme  qui  se  croyait  parfaitement  indemne^  qui 
ignorait  complètement  sa  syphilis,  qui  n'a  d'ailleurs  subi 
aucun  traitement,  s'est  marié  cinq  ans  après  et  à  procréé  deux 
enfants  bien  portants.  Nous  avions  donc  des  raisons  très 
sérieuses  de  penser  à  la  syphilis  chez  le  père,  mais  nous 
n'étions  pas  en  droit  de  l'affirmer.  De  plus,  en  ^admettant 
comme  démontrée  la  syphilis  chez  le  père,  le  fait  d'avoir 
procréé  deux  enfants  bien  portants  devait  nous  faire  mettre 
en  doute  qu'il  fût  encore  en  puissance  de  syphilis  au  moment 
de  la  procréation  du  troisième.  Enfin,  le  père  étant  en  puis* 
sance  de  syphilis  au  moment  de  la  procréation,  rien  ne 
prouvait  non  plus  que  l'enfant  fût  forcément  syphilitique. 

Ainsi,  présomption,  mais  non  certitude  de  syphilis  chez  le 
père,  présomption,  mais  non  certitude  de  syphilis  chez  l'en- 
fant :  telle  était  la  situation.  Seul  le  résultat  obtenu  par  le 
traitement  spécifique  pouvait  trancher  la  question.  Et  de  fait 
ce  résultat  a  été  aussi  complet  que  possible.  La  guérison 
complète  de  la  cécité,  la  disparition  des  lésions  oculaires 
constatée  à  l'ophthalmoscope  par  M.  Trousseau,  après  quel- 
ques mois  de  traitement  mixte^ne  paraissent  pas  laisser  de 
doute  sur  la  nature  spécifique  de  l'affection.  Du  reste,  voilà 
plus  d'un  an  que  les  accidents  ont  débuté.  Depuis  ce  temps 
une  tumeur  non  syphilitique  aurait  naturellement  eu  des  ten- 
dances à  s'accroître,  à  comprimer  d'autres  paires  crâniennes, 
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eût  amené  des  paralysies  dculaires  ou  une  paralysie  faciale  ; 
une  sclérose  non  syphilitique  se  serait  manifestée  par  de 
nouvelles  convulsions,  par  des  paralysies,  par  des  troubles 
intellectuels  ;  une  méningite  tuberculeuse  eût  depuis  long- 
temps enlevé  l'enfant. 

Mais  la  syphilis  a-t-elle  été  cause  de  tous  les  accidents  ou 
certains  d'entre  eux  étaient-ils  d'une  autre  nature  ?  L'évo- 
lution dentaire  était-elle  entièrement  étrangère  aux  acci- 
dents, que  nous  avons  observés?  Nous  n'oserions  l'affirmer. 
La  fièvre,  qui  était  très  marquée  dans  notre  cas  ;  les  troubles 
digestifs,  les  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  parais- 
saient bien  devoir  se  rattacher  à  l'évolution  dentaire. 

Enfin  rincision  des  gencives  paraît  avoir  amené  un  amen- 
dement momentané  des  accidents.  Aussi  se  pourrait-il  que 
l'évolution  dentaire,  par  la  perturbation  qu'elle  a  amenée  dans 
tout  l'organisme,  et  en  particulier  par  les  troubles  conges- 
tifs  qu'elle  a  provoqués  du  côté  de  l'encéphale,  ait  créé  de  ce 
côté  une  prédisposition  locale  à  l'éclosion  d'une  manifesta- 
tion syphilitique,  exactement  comme  une  irritation  quel- 
conque de  la  peau  ou  des  muqueuses  chez  un  syphilitique, 
peut  devenir  la  cause  occasionnelle  de  l'éclosion  d'une  plaque 
muqueuse  dans  ce  point.  C'est  là  une  simple  hypothèse, 
mais  elle  nous  paraît  rendre  compte  de  quelques-uns  des 
symptômes  observés. 

Des  lésions  cérébrales,  méningées,  ou  osseuses  ont  d'ail- 
leurs été  notées  dans  un  certain  nombre  d'autopsies  de  tout 
jeunes  enfants  hérédo-syphilitiques.  M.  Fournier,  dans  son 
livre  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive  (p.  443  à  447),  en  cite 
quelques-uns  observés  par  Cruveilhier,  par  Charrier,  par 
Wegner,  WaldeyeretKôbner,  Parrot,  Bargioni,  Ch.  Robin, 
Virchow,  Daniel  Mollière,  Barlow,  Trémeaude  Rochebrune. 
Il  cite  notamment  une  intéressante  observation  de  Chiari  où 
il  s'agit  d'un  enfant  qui,  après  avoir  eu  divers  accidents 
cutanés  et  muqueux  dans  le  tout  jeune  âge  «  fut  pris  vers 
l'âge  de  10  mois  de  symptômes  se  rapportant  en  toute  évi- 
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dence  à  une  syphilis  cérébrale  :  dilatation  d'une  pupille, 
paralysie  faciale,  ptosis,  hémiplégie,  accès  épileptiformes  :  à 
Tautopsie,  on  constate  les  lésions  suivantes  :  dans  la  pie- 
mère  et  Tarachnoïde,  à  la  surface  de  Thémisphère  droit, 
foyers  blanchâtres  au  nombre  d'une  vingtaine,  de  l'étendue 
d'un  centimètre  de  diamètre.  Dans  la  substance  cérébrale, 
foyer  jaunâtre,  gros  comme  une  tête  d'épingle.  Artères  de 
la  base  notablement  épaissies,  oblitérées  par  places,  et  offrant 
au  microscope  les  caractères  de  Tendartérite  oblitérante 
d'Heubner. 

Quant  aux  faits  qu'étudie  M.  Fournier,  ils  ne  se  rapportent 
pas  à  la  syphilis  du  premier  âge,  mais  à  la  syphilis  tardive. 
Aussi  nous  garderons-nous  d'établir  un  parallèle  entre  les 
cas  de  syphilis  cérébrale  héréditaire  tardive  décrits  par 
M.  Fournier  et  le  nôtre. 

Nous  croyons  cependant  devoir  rappeler  en  quelques  mots 
les  caractères  qu'assigne  M.  Fournier  à  la  syphilis  céré- 
brale héréditaire  tardive  :  Suivant  cet  auteur,  elle  débute 
tantôt  par  des  phénomènes  d'ordre  convulsif,  tantôt  par  des 
maux  de  tête^  tantôt  par  des  troubles  intellectuels.  Dans  les 
périodes  ultérieures  de  la  maladie  M.  Fournier  indique  comme 
symptômes  constants,  des  troubles  intellectuels  et  divers 
troubles  moteurs.  Il  considère  Vopisthotonos  comme  rare 
dans  la  syphilis  cérébrale,  et  ce  serait  même  là  pour  lui  un 
moyen  de  faire  le  diagnostic  avec  la  méningite.  Il  insiste  sur 
l'absence  de  fièvre.  Enfin  s'il  a  observé  la  cécité  dans  un  cas, 
elle  fut  ici  un  accident  terminal  et  fut  accompagnée  d'idiotie 
complète  et  de  divers  troubles  paralytiques. 

On  voit  combien  ces  faits  diffèrent  de  celui  que  nous  avons 
observé.  Les  phénomènes  inflammatoires,  accompagnés  de 
fièvre,  ont  été  caractéristiques  dans  notre  observation.  Ils 
ont  été  nuls  ou  tout  à  fait  secondaires  dans  les  faits  de 
M.  Fournier.  La  cécité  a  été  le  fait  dominant  chez  notre 
malade;  elle  n'a  été  observée  que  comme  phénomène  ultime 
dans  un  des  cas  de  M.  Fournier.  Ces  différences  tiennent- 


•  1 


BRALE   HÉRÉDITAIBE  349 

malades,  ou  au  contraire  à  Tal- 
ci  étant  dans  un  cas,  une  gomme 
imeur  ne  pouvant  déterminer  de 
son  siège  et  par  les  pliénomënes 
ans  l'autre  des  lésions  multiples 
ts  de  l'encéphale  et  à  évolution 
dirait  impossible  de  dire. 
dans  la  syphilis  héréditaire  à  un 
ifestations  presque  identiques  à 
es  chez  un  tout  jeune  enfant.  En 
'  MM.  Diday  à  l'article  Syphilis 
e  Dechambre,  a  rapporté  un  cas 
pagnée  de  cécité  complète  à  droite 
ez  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  pa- 
de  sa  mère.  Gomme  notre  petit 
tement  sous  l'influence  d'un  trai- 

avait  intérêt  à  faire  connaître  un 
qui  parait  avoir  été  rarement  ren- 
ile  pouvant  se  présenter  chez  Ten- 
us divers,  ce  n'est  que  par  l'étude 
pourra  arriver  à  constituer  com- 
pour  rare  que  soit  cette  forme  de 
as  moins  importante  à  connaître, 
pendant  uniquement  du  diagnos- 
S  fait. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  PÉRITONITE  TUBERCU- 
LEUSE. —  PÉRITONITE  PÉRIHÉPATIQUE  TUBERCULEUSE 
SUPPURÉE.  —  PERFORATION  DU  DIAPHRAGME.  — VOMIQUE. 
—  OPÉRATION  :  RÉSECTION  DU  BORD  INFÉRIEUR  DU 
THORAX.  —  GUÉRISON 

Par  M.  Canssade^  interne  des  hôpitaux. 


Nous  avons  observé  cette  année,  dans  le  service  de 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  plusieurs  formes  de  péritonite  tuber- 
culeuse, sur  lesquelles  mon  excellent  maître  a  attiré  notre 
attention.  Ces  formes  sont  d'abord  caractérisées  par  la 
manière  dont  elles  commencent,  et  la  variété  de  leurs  débuts 
entraîne  souvent  des  différences  considérables  dans  leur  évo- 
lution ultérieure. 

Dans  la  première  forme,  la  péritonite  apparaît  dans  le 
mésentère,  et  constitue  à  la  partie  supérieure  de  Tabdomen 
une  sorte  de  bande  transversale,  qui  s'étend  du  flanc  droit 
vers  le  flanc  gauche,  bande  qui  s'élargit  bientôt  pour  occuper 
tout  le  mésentère. 

Dans  la  seconde  forme  la  péritonite  se  montre  à  la  partie 
inférieure  du  ventre,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  autour  du 
cœcum  ou  autour  de  l'S  iliaque.  Dans  le  premier  cas,  elle 
revêt  l'apparence  d'une  typhlite  et  d'une  pérityphlite,  et  ne 
se  distingue  guère  au  début  de  la  typhlite  et  de  la  périty- 
phlite non  tuberculeuse. 

Enfin,  dans  la  troisième  forme,  la  péritonite  se  généralise 
d'emblée. 

Ces  trois  formes  diffèrent  entre  elles  par  leur  marche  comme 
par  leur  siège  initial,  et  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  ac- 
cidents divers.  Sous  ce  rapport,  la  forme  supérieure  ou  forme 
mésentérique  est  la  plus  intéressante  à  étudier,  et  la  plus 
curieuse  d'allures.  Du  moins,  elle  m'a  parue  telle,  d'après  les 
faits  que  j'ai  pu  observer  dans  le  cours  de  cette  année.  Aussi, 
tout  en  me  réservant  de  décrire  dans  un  travail  d'ensemble 
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rieure,inféri6ure  et  généralisée  delà  péritonite 
'ai  pensé  qu^ily  aurait  quelque  intérêt  à  pu- 
lent  et  à  commenter  l'observatioa  que  l'on  va 
lus  qu'on  y  trouvera  à  la  fois  deux  modes  de 
pérityphlite,  l'autre  par  périhépatite.  C'est-à- 
13  termes,  que  la  péritonite  a  éclaté  d'abord 
iim,  puisqu'elle  s'y  est  éteinte,  pour  reparaître 
olence  en  avant  et  au-dessus  du  foie, 
cette  observation  est  double  :  il  est  à  la  fois 
jrgical.  Il  faut  en  effet  que  le  diagnostic  porté 
it  précis,  sinon  sur  la  nature  au  moins  sur  la 
itonite,  et  l'on  sait  combien  est  souvent  épi- 
ose  de  la  périhépatite  suppurée.  Une  com- 
16  l'année  dernière  à  la  Société  médicale  des 
lotre  maître  le  prouve  surabondamment.  Il 
'miner  l'opportunité  et  la  possibilité  d'une  opé- 
plua  nécessaire  qu'elle  seule  peut  sauver  ou 
Durs  du  malade.  Il  faut  enfin  procéder  à  l'ope- 
dée  et  le  manuel  appartiennent  tout  entiers 
Lannelongue,  et  sur  laquelle  nous  donnons 
tails  nécessaires. 

enant,  nous  nous  plaçons  successivement  au 
médical  et  au  point  de  vue  chirurgical,  nous 
la  l'aspect  de  notre  observation  change  com- 
effet,  au  point  de  vue  médical,  nous  nous 
ésence  d'une  forme  particulière  de  péritonite 
[ui  est  susceptibla  de  guérir  par  opération, 
au  point  de  vue  chirurgical,  il  s'agit  d'une 
rticulière  d'une  méthode  opératoire  générale, 
la  pensée  de  son  inventeur,  à  guérir  ou  à 
les  abcès  hépatiques  et  périhépatiques,  quelle 
,  nature.  De  sorte  que,  pour  le  chirurgien, 

'es  conditions  dans  lesquelles  le  place  la  péritonite  tubercu- 
leuse sont  les  moins  favorables  au  succès  ;  mais,  par  cela 
même,  elles  démontrent  plus  victorieusement  l'excellence  de 
la  méthode,  puisque,  même  dans  ces  cas  défavorables,  l'opé- 
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ration  peut  amener  la  guérison,  peut-être  définitive,  à  coup 
sûr  temporaire,  d'un  malade  que  la  médecine  seule  serait 
impuissante  à  guérir. 

Cela  dit,  voici  notre  observation. 

Le  25  février  dernier,  nous  recevions  dans  la  salle  Barrier 
le  jeune  Dubost  (Armand)  âgé  de  12  ans.  Cet  enfant  était 
faible,  très  émacié,  son  teint  était  pâle  et  terreux,  son  corps 
couvert  de  sueurs  ;  enfin  des  nausées  et  des  vomissements 
presque  incessants  s'opposaient  à  toute  alimentation  sérieuse, 
déjà  fort  compromise  par  Texistence  d*une  fièvre  hectique. 

Le  malade  se  plaignait  de  douleurs  vives  au  niveau  du 
ventre,  qui  était  tendu,  volumineux,  et  qui  paraissait  élargi 
surtout  au  niveau  de  Thypocondre  droit. 

L'examen  de  l'abdomen  permettait  de  reconnaître  immé- 
diatement l'existence  d'une  tuméfaction  très  apparente,  du 
volume  d'une  grosse  mandarine,  au  niveau  de  la  région 
hépatique,  au-dessous  des  fausses  côtes  droites.  Cette  tu- 
meur était  assez  douloureuse  pour  que  l'exploration  en  fût 
difficile  ;  elle  était  cependant  nécessaire,  et  elle  fut  prati- 
quée en  effet  avec  tous  les  ménagements  voulus. 

On  put  reconnaître  alors  que  la  tumeur  n'était  pas  isolée, 
mais  qu'elle  faisait  partie  d'une  masse  considérable,  dure, 
rénitente,  sans  souplesse  ni  élasticité,  qui  s'étendait  d'une 
part  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  de  l'autre  occu- 
pait toute  la  région  hépatique. 

La  percussion  dénotait  une  matité  plus  ou  moins  absolue 
dans  toute  cette  masse,  mais  elle  montrait  en  même  temps 
que  la  douleur  existait  surtout  au  niveau  du  foie,  et,  plus 
précisément  encore,  à  l'endroit  de  la  saillie  sous-costale, 
tandis  qu'elle  était  très  peu  accusée  dans  la  fosse  iliaque. 

Évidemment,  il  s'agissait  là  d'une  péritonite,  mais  quelle 
en  était  la  cause  et  le  point  de  départ  ?  Pouvait-on  supposer 
que  le  foie  lui-même  était  atteint,  et  qu'on  avait  affaire  à  un 
abcès  intra-hépatique  avec  inflammation  péritonéale  consé- 
cutive? Fallait-il  admettre  au  contraire  que  le  péritoine  seul 
était  touché,  et  qu'il  s'agissait  d'une  périhépatite  suppurée? 
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ihercher  plus  tard  la  na1 
.tite  ;  et  il  basa  son  opini 
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en  parlent  è,  peine,  et  qu 
noté  chez  l'enfant.  Il  f; 
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Trois  semaines  plus  tard,  tous  ces  symptômes  s'amendaient 
peu  à  peu,  puis  disparaissaient,  et  au  bout  de  six  semaines, 
il  n'en  restait  plus  trace. 

Mais  ce  calme  était  trompeur.  Douze  jours  s'étaient  à  peine 
écoulés  que  de  nouvelles  douleurs  apparaissaient  dans  la  ré- 
gion hépatique,  en  même  temps  que  la  fièvre  se  rallumait; 
puis  fièvre  et  douleurs  s'accroissaient  rapidement,  et  le  petit 
malade  nous  était  enfin  envoyé. 

Ce  récit  était  la  confirmation  du  diagnostic  porté  dès  le 
début.  Les  événements  ultérieurs  furent,  comme  on  va  le 
voir,  la  conséquence  logique  de  ces  prémisses  pathologiques. 
Mais,  avant  de  les  raconter,  résumons  en  quelques  mots 
l'histoire  de  notre  petit  malade. 

Cet  enfant,  né  d'un  père  tuberculeux,  est  pris  brusque- 
ment d'une  typhlite  et  d'une  pérityphlite  qui  dure  six  se- 
maines. Après  douze  jours  d'accalmie,  des  symptômes  de 
péritonite  qui  s'aggravent,  apparaissent  à  la  région  hépatique 
et  le  malade  entre  à  l'hôpital.  A  ce  moment  on  constate  l'exis- 
tence d'une  périhépatite  aiguë,  probablement  suppurée, 
entée  sur  une  péritonite  déjà  ancienne  et  s'étendant  à  droite 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

L'examen  de  la  poitrine  s'imposait;  on  le  pratique  et  on  ne 
trouve  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  quelques  râles  sous-cré- 
pitants  moyens  disséminés  à  la  base  droite,  en  arrière,  dans 
la  partie  du  poumon  la  plus  rapprochée  de  la  lésion  périto- 
néale  hépatique. 

Tel  était  l'état  des  choses,  lorsque  M.  Cadet  de  Gassicburt 
pria  M.  Lannelongue  de  venir  voir  le  malade.  Cette  consul- 
tation avait  un  double  but  :  d'abord  discuter,  confirmer  et 
préciser  le  diagnostic,  ensuite  agiter  la  question  du  traitement 
et  de  l'intervention  chirurgicale.  Car  déjà  un  fait  sembla- 
ble s'était  offert  à  l'observation  de  ces  messieurs,  déjà,  dans 
ce  cas,  l'opération  avait  été  pratiquée,  et,  quoique  le  malade 
eût  fini  par  succomber,  les  résultats  avaient  été  assez  en- 
courageants pour  que  tous  deux  se  proposassent  de  renouveler 
la  tentative.  Ajoutons  que  la  partie  médicale  de  ce  cas  avait 
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Se  à  la  Société  des  hôpitaux  par  M.  Cadet  de 
i  partie  chirurgicale  à  l'Académie  des  scien- 
rof.  Lannelongue. 

;ation  ainsi  provoquée  résultait  un  parfait 
iagnostic  et  sur  la  nécessité  probable  d'une 
rurgicale.  Seulement,  comme  le  petit  malade 
hase  de  calme  relatif,  il  parut  sage  de  diffé- 
Mais  cette  apparente  sagesse,  qui,  au  fond, 
,  timidité,  faillit  coûter  cher  au  patient. 
les  deux  jours  qui  suivirent,  la  tumeur  sus- 
:istait,  lors  de  l'entrée,  au-dessous  des  der- 
;raenta  brusquement  de  volume,  et  donna  au 
tion  d'une  fluctuation  obscure.  M.  Cadet  de 
■ant  à  nn  abcès,  y  plongea  un  trocart  explo- 
le  sortit  pas.  Il  existait  cependant,  car,  le 
1  s'échappait  spontanément  par  une  autre 
le  diaphragme  et  la  plèvre,  préalablement 
se  vidait  par  le  poumon  et  produisait  une 
me  temps,  la  tuméfaction  sus-hépatique  sc- 
ission permettait  de  reconnaître  de  lamatité 
poitrine  à  droite,  l'auscultation,  un  souffle 
gophonie  au  même  niveau.  Évidemment, 
t  pas-atteint  l'abcès,  qui  était  situé  entre  le 
agme,  et  qui  déjà  avait  commencé  à  se  faire 
poumon. 

e,  brusquement  survenue,  était-elle  un  fait 
ut  d'abord,  elle  produisit  une  amélioration 
itat  du  malade;  et  la  chose  était  d'autant  plus 
T  qu'une  assez  grande  quantité  de  pus  avait 
ée.  La  fièvre  tomba,  le  sommeil  revint,  l'ap- 
,  une  détente  se  fit. 

appréhensions  n'avaient  pas  disparu,  car  si, 
hôpital,  l'existence  d'une  tuberculose  sem- 
r  les  anamnestiques,  elle  l'était  plus  encore  à 
effet,  l'examen  du  pus  de  la  vomique  avait 
permis  d'y  reconnaître  la  présence  du  bacille  de  Koch  en 
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quantité  notable.  Et,  chose  plus  grave,  ce  bacille  faisait 
craindre  qu'une  partie  du  pus  ainsi  évacué  ne  vint  du  pou- 
mon. Car  on  sait  que  le  pus  des  abcès  tuberculeux  renferme 
rarement  des  bacilles,  qui  restent  le  plus  souvent  accolés 
aux  parois  de  ces  abcès.  Avions-nous  donc  affaire,  non  seu- 
lement à  une  tuberculose  péritonéale,  mais  encore  à  une 
tuberculose  pulmonaire  avancée,  et  le  pus  sus -hépatique,  en 
pénétrant  dans  le  poumon,  aurait-il  rencontré  sur  sa  route 
une  caverne  dont  il  aurait  entraîné  avec  lui  le  contenu?  On 
comprend  que  ces  idées  n'avaient  que  la  valeur  d'une  hypo- 
thèse; elles  étaient  néanmoins  singulièrement  troublantes. 
Et  comme,  d'autre  part,rétat  du  malade  paraissait  meilleur, 
l'opinion  de  MM.  Lannelongue  et  Cadet  de  Gassicourt  fut 
d'attendre,  en  surveillant  avec  attention  les  phénomènes. 

Cette  attente  ne  fut  pas  de  longue  durée.  Quatre  jours 
s'étaient  à  peines  écoulés,  que  le  rejet  du  pus  par  la  bouche 
s^arrêtait,  que  les  douleurs  reparaissaient  au  niveau  du  foie,, 
que  la  région  sous-costale  droite  se  tuméfiait  de  nouveau, 
que  la  fièvre  se  rallumait,  que  le  malade  retombait  dans  l'af- 
faiblissement et  la  prostration,  qu'enfin  Tenfant  était  dans 
une  situation  pire  que  celle  qui  avait  précédé  la  vomique,  et 
que  tout  espoir  de  le  sauver  par  les  moyens  médicaux  sem- 
blait perdu.  Peut-être  pourait-on  regretter  de  n'avoir  pas 
agi  dès  que  le  diagnostic  avait  été  solidement  établi  ;  en  tout 
cas,  il  ne  fallait  pas  s'exposer  à  de  nouveaux,  et  plus  grands 
regrets.  L'opération  fut  résolue  et  pratiquée  le  8  mars. 
M.  le  Prof.  Lannelongue  en  a  fait  l'objet  d'une  communica- 
tion récente  au  dernier  congrès  de  chirurgie  mais  Qomme  elle 
n'a  pas  été  publiée  in  extenso,  et  que,  d'autre  part,  elle  fait 
corps  avec  l'observation  précédente,  nous  allons  en  décrire, 
les  principaux  traits.  Nous  nous  aiderons,  dans  cette  partie 
de  notre  travail,  des  notes  que  nous  ont  remises  nos  excel- 
lents collègues  MM.  Lyot  et  Canniot.  Ces  messieurs  se  pro- 
posent, du  reste,  d'étudier  spécialement  le  procédé  opéra- 
toire dans  un  mémoire  ultérieur. 

Opération  pratiquée  par  le  Prof.  Lannelongue.  —  Pour     î 
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tails  du  manuel  opératoire,  il  nous  pa- 
a  bien  comprendre  le  but  et  l'idée  direc- 
transformer  un  abcès  profond  en  abcès 
.tre  un  grattage  facile  de  toute  la  paroi 
3ment  à  ciel  ouvert.  Pour  l'atteindre,  il 
ment  ouvrir  largement  l'abcès,  mais 
)aroi  antérieure  presque  toute  entière, 
st  formée  en  partie  par  les  dernières 
hésiter  à  les  réséquer  dans  une  éten- 
grandeur  de  la  poche  purulente  elle- 

omment  M.  Lannelongue  a  procédé, 
le  incision  horizontale  au  niveau  du 
à  un  endroit  où  des .  fongosités  s'é- 
la  suite  de  la  ponction  exploratrice 
i  plus  haut.  Puis  il  a  pénétré  avec  un 
dans  la  pocho  do  l'abcès  sus-hépa- 
ivacué  le  pus,  iî  a  agrandi  la  ponction 
.ctement  comme  s'il  s'était  agi  d'une 
;  seulement  il  entrait  ainsi,  non  dans 
a  l'abdomen,  entre  le  foie  et  le  dia- 
it  alors  le  doigt  à  travers  l'incision 
loUection  purulente,  il  constatait  que 
idhérait  en  bas  au  bord  inférieur  des 
tion  faite,  il  retirait  le  doigt;  immé- 
it  une  sorte  de  sifflement,  de  gargouil- 
■emblable  à  celui  que  l'on  perçoit  après 
îme  quand  la  plèvre  a  été  vidée,  et  qui 
:  cas,  à  l'entrée  et  à  la  sortie  sucees- 
i  mouvements  d'inspiration  et  d"expi- 

jon  opération,  M.  Lannelongue  prati- 
cautère  une  incision  de  10  centim.  de 
ord  inférieur  du  thorax  pour  atteindre 
!  l'abcès;  puis  il  rejoignit,  par  une  inci- 
3t  médiane,  l'incision  inférieure  t.  l'in- 
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cision  supérieure  faite  antérieurement,  il  disséqua  les  lam- 
beaux et  les  renversa  de  chaque  côté  comme  les  battants 
d'une  porte.  Arrivé  ainsi  sur  les  côtes,  il  réséqua  une  partie 
du  thorax,  de  manière  à  enlever  toute  la  paroi  antérieure  de 
l'abcès  tuberculeux  sus-hépatique.  On  put  alors  se  rendre 
un  compte  exact  de  l'étendue,  du  siège,  de  la  nature  des 
lésions,  et  Ton  reconnût  que  le  diagnostic  porté  était  par- 
faitement exact  ;  il  s'agissait  bien  d'une  péri  et  d'une  sus- 
hépatite  suppurées  ;  le  foie  était  tout  à  fait  indemne  et  l'état 
caséeux  du  pus  écoulé,  ainsi  que  l'aspect  de  la  paroi  kys- 
tique ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  la  nature  tubercu- 
leuse de  l'aftection.  Enfin,  il  eut  été  peut-être  imprudent 
de  rechercher  l'ouverture  diaphragmatique  et  pulmonaire 
par  laquelle  la  vomique  s'était  fait  jour  au  dehors,  mais  la 
nature  se  chargeait  elle-même  d'apporter  une  dernière 
preuve  de  l'exactitude  du  diagnostic  :  au  cours  de  l'opéra- 
tion, le  pus  cessait  tout  à  coup  de  s'échapper  de  la  plaie 
béante,  et  une  vomique  se  produisait,  qui  ne  laissait  pas  que 
de  causer  quelque  inquiétude  et  quelque  embarras. 

Tous  les  détails  de  la  lésion  étant  ainsi  solidement  établis, 
la  satisfaction  de  l'opérateur  était  complète  ;  il  avait  trans- 
formé une  poche  profonde,  anfractueuse,  inaccessible  à  la 
main,  en  une  plaie  superficielle,  presque  de  niveau  avec  la 
paroi  abdominale,  d'un  accès  et  d'un  pansement  faciles. 
Aussi,  cette  plaie  se  comblait-elle  rapidement  en  deux  mois 
à  peine  et  ne  demandait-elle  ensuite  que  quelques  cautérisa- 
tions au  perchlorure  de  fer  et  à  la  teinture  d'iode  pour  arri- 
ver à  une  cicatrisation  complète. 

Cependant,  et  tandis  que  la  péritonite  suppurée  marchait 
d'un  pas  régulier  vers  la  guérison,  les  signes  stéthoscopi- 
ques  persistaient  encore  :  souffle  d'apparence  cavitaire  à  la 
base  du  poumon  droit,  râles  fins,  tantôt  secs,  tantôt  humides, 
disséminés  dans  les  deux  poumons.  Mais  heureusement,  ces 
symptômes  s'amendaient  aussi,  et  un  mois  après  l'opération 
la  respiration  s'entendait  absolument  pure  dans  toute  la 
hauteur  des  deux  poumons. 
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Enfin  et  malgré  quelques  douleurs  péritonéales  apparues 
dans  les  derniers  jours  de  mai  et  presque  aussitôt  disparues, 
le  malade  quittait  Thôpital,  complètement  guéri,  le  4  juin, 
pour  aller  en  convalescence  à  La  Roche. 

Quelques  mots  nous  suffiront  pour  terminer  cette  longue 
histoire,  qui  fait  autant  d'honneur  au  diagnostic  médical  qu'à 
l'audace  heureuse  de  la  chirurgie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  difficultés  qu'a  présentées 
le  diagnostic  de  cette  affection  ;  nous  y  avons  suffisamment 
insisté  au  cours  même  de  ce  travail.  Nous  tenons  cependant  à 
noter  la  rareté  des  observations  de  ce  genre,  c'est-à-dire  des 
péritonites  tuberculeuses  suppurées  ;  car  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  trouver,  dans  la  thèse  si  complète  et  si  bien  étudiée  de 
Deschamps,  une  observation  analogue  à  celle  que  nous  venons 
de  relater  (obs.  XV,  abcès  sous-phrénique.  Jaflfés.  Deutsch 
Med.  Woch.,  n**  16, 1881),  et  peut-être  pouvons-nous  en  rap- 
procher aussi  deux  cas,  l'un  de  Wickham  Legg  (St-Barto- 
lomews  hosp.  report,  t.  XI,  p.  85,  1875),  l'autre  de  Pœtsch 
(Berlin.  Klin  Woch.,  p.  605, 10  déc.  1881).  Encore,  dans  ces 
trois  faits,  la  nature  de  la  tuberculose  n'a-t-elle  pas  été 
soupçonnée,  tandis  qu'elle  est  indéniable  dans  les  deux  cas 
observés  par  M.  Cadet  de  Gassicourt  et  opérés  par  M.  Lanne- 
longue,  le  premier,  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion, 
présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  l'Académie 
des  sciences,  le  second  qui  fait  l'objet  de  ce  travail,  et  dont 
la  pièce  (la  partie  antérieure  du  thorax)  est  déposée  dans 
le  musée  de  l'hôpital  Trousseau. 

Avec  ces  deux  faits,  la  question  de  la  péritonite  périhé- 
patique  tuberculeuse  suppurée  entre  donc  dans  une  voie 
nouvelle,  et  au  point  de  vue  de  la  précision  du  diagnostic,  et 
au  point  de  vue  de  la  guérison  possible  par  l'intervention  chi- 
rurgicale. Des  observations  nouvelles  viendront  sans  doute 
maintenant  se  grouper  autour  de  celles-ci,  au  grand  honneur 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  et  au  grand  profit  des 
malades. 
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TRAITEMENT  DB  L  ANUS  IMPERFORÉ.  —  ABCES  RÉTRO-PHA- 
RYNGIEN CHEZ  UN  ENFANT  DE  DEUX  MOIS  ;  OUVERTURE 
PAR  LA  PARTIE  DROITE  LATÉRALE  DU  COU  ;  GUÉRISON. 

Extraits  de  conférences  professées  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  par 

M.  le  D'  li.-A.  de  Salnt-Crermain. 


I.  Plusieurs  cas  dHmperforation  de  Vanus,  qui  se  sont 
dans  un  court  laps  de  temps  présentés  dans  mon  service, 
m'engagent  à  publier  quelques  réflexions  pratiques  au  sujet 
de  cette  malformation  ainsi  que  la  description  d'un  procédé 
qui  me  paraît,  par  sa  simplicité  même,  devoir  être  adopté  à 
l'exclusion  de  ce.ux  qui  ont  été  conseillés. 

Les  enfants  imperforés  qui  nous  sont  amenés  à  l'hôpital 
se  présentent  ordinairement  sous  deux  aspects  absolument 
différents. 

Les  uns  n'offrent  à  l'observation  qu'un  stigmate,  une  tache 
brunâtre  ou  blanchâtre  représentant  exactement  l'endroit 
que  devrait  occuper  l'anus  ;  mais  chez  eux  toute  trace,  tout 
rudiment  de  canal  manque. 

Chez  les  autres  au  contraire  (et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent), l'anus  lui-même  existe,  mais  cesse  à  une  certaine 
profondeur  plus  ou  moins  étendue.  Au  premier  aspect  l'enfant 
semble  conformé  normalement,  il  faut,  pour  se  rendre  compte 
de  l'existence  de  l'impasse,  introduire  une  sonde  qui  est 
bientôt  arrêtée;  et  le  plus  souvent  des  ulcérations,  des 
écorchures,  à  l'entrée  du  canal  imperforé,  témoignent  des 
tentatives  infructueuses  qui  ont  été  pratiquées  en  ville. 

Que  faisons-nous  dans  ces  deux  circonstances  ? 

Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  le  cas  du  stigmate 
et  de  l'absence  de  tout  rudiment  de  canal,  le  rôle  du  chirur- 
gien est  en  général  simple.  A  quelques  exceptions  près, 
il  peut  promettre  une  guérison  ou  l'équivalent.  L] ampoule 
rectale  est  souvent  à  fleur  de  peau  et  il  suffit  d'un  coup  de  lan- 
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icart  pour  obtenir,  séance  teni 
1  raison  même  de  la  ponction  si 

[uea  points  de  suture  sontfaci 
uille  de  Reverdin,  soit  à  l'aide  c 
liée,  soit  avec  un  til  de  soie  o 
'argent  ou  un  crin  de  Plorenci 
ace  de  l'orifice,  l'affrontement  ■ 
n  un  mot  la  guérison  définith 
urètre  une  règle,  ne  saurait  ce 
sans  exception,  et,  ce  matinm 
es  un  cas  malheureux,  dans  le 
ouvep  le  bout  rectal,  bien  que 
igmate  sans  rudiment  de  cane 
t  que  dans  ce  cas  où  nous  fi 
sue  du  raéconium,  ce  même  m 
ement  au  moins  en  quantité  aj 
ithre. 

1  véritable  cloaque  faisant  con 
3ssie  et,  suivant  toute  probabi 
leur  inaccessible,  et  je  dus  re 
éclarant  que  tout  le  possible  i 
3ute  probabilité,  l'enfant  ne  si 
la  malformation  qu'il  présec 
ispoir  que  les  parents  nous  lai 
icropsie  minutieusement  faite  : 
etit  chapitre  à.  l'anatomie  pat) 
naie. 

parents  décidèrent  qu'en  prés 
ils  préféraient  voir  leur  en 
lital. 

se.  Pourquoi  me  dira-t-on  (eti 
mes  internes),  pourquoi  bon» 
ns  l'impossilité  absolue  de  co: 
ace,  nepratiquai-jepasl'opérÊ 
issat  et  ne  créai-je  pas  un  i 
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Mon  opinion  est  absolument  faite  à  cet  égard  et  toute 
demande  de  cet  ordre  faite  par  les  parents  ou  par  les  méde- 
cins me  trouvera  inébranlable. 

Je  considère,  par  Texpérience  que  j'ai  depuis  longtemps 
des  malheureux  qui  viennent,  de  temps  à  autre,  demander  au 
Bureau  central  des  appareils  métalliques  ou  autres  destinés 
à  recevoir  les  matières  stercorales  qui  s'échappent,  sôit  du 
ventre  soit  des  lombes,  je  considère,  dis-je,  cette  situa- 
tion comme  intolérable  ;  je  refuserais  énergiqu^ment  de 
faire  subir  cette  opération  à  un  de  mes  enfants  ;  et  si  j'avais 
jamais  été,  pour  mon  malheur,  la  victime  d^une  pareille  inter- 
vention dans  ma  prime  jeunesse,  je  crois  que  je  consacrerais 
mon  existence  à  tirer  vengeance  du  chirurgien  qui  m'aurait 
imposé  une  existence  aussi  misérable. 

Ma  règle  de  conduite  est  donc  absolue  :  ou  l'anus  créé  par 
le  chirurgien  occupera  la  place  de  l'anus  normal  ou  il  ne 
sera  pas. 

La  parenthèse  fermée,  je  reviens  au  cas  qui  se  présente  le 
plus  fréquemment  :  Timperforation  de  l'anus  avec  rudiment 
de  rectum  plus  ou  moins  profond. 

Jusqu'ici  la  règle  opératoire  que  je  suivais  était  la  suivante  : 

L'enfant  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  j'incisais 
l'anus  suivant  sa  commissure  postérieure,  c'est-à-dire  dans  la 
direction  de  la  pointe  du  coccyx  et  je  disséquais  couche  par 
couche  les  tissus  de  façon  à  arriver  le  plus  vite  possible  dans  la 
courbe  coccygienne.  Pendant  toute  cette  dissection,  le  doigt, 
introduit  de  temps  à  autre,  s'assurait  de  l'existence  oudelanon 
existence  de  l'ampoule  rectale,  se  gonflant  au  moment  du  cri 
ou  de  l'effort,  et  dès  que  l'existence  de  l'ampoule  était  cons- 
tatée, le  bistouri  plongeait  dans  cette  ampoule  et  plusieurs 
points  de  suture  venaient  assurer  la  durée  et  la  persistance 
de  cette  ouverture  artificielle.  Quelquefois  même,  comme  l'a 
conseillé  le  professeur  Verneuil,  j'allais,  dans  le  but  de  me 
donner  de  la  place,  jusqu'à  réséquer  une  partie  du  coccyx. 
Cette  opération,  réglée  de  la  sorte,  m'a  donné  parfois  de 
bons  résultats  mais  a  été, [dans  certaines  circonstances, 
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ne  dois  pas  passer  sous  silence. 
jrvé  plusieurs  cas  de  mort  par  hé- 
e  gros  vaisseaux  eussent  été  lésés  ; 
mt  sanguin  continu,  le  plus  souvent 

emporter  les  enfants  nouveau-nés 
si  qu'on  le  sait,  une  perte  sanguine 

ins  le  cas  qui  nous  occupe,  doit  être 

lié  que  possible  ;  aussi  me  suis-je 

nation   suivante  que  j'ai  apportée 

is. 

ication  n'est  pas  applicable  d'une 

n'est  possible  que  lorsque  l'am- 
us  de  deux  centimètres  de  hauteur  ; 

ce  fait  se  produit  assez  fréquem- 
,  la  modification  que  je  propose  ne 
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eur,  il  fait  basculer  l'aiguille  qui 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de 
ort  à  une  distance  de  deux  centi- 
ludit  rudiment  rectal, 
iverdin  a  parcouru  cette  course,  un 
are  est  placé  dans  son  encoche  et  la 
ite  l'étendue  de  son  trajet  parcouru  ; 
;ent  constitue  une  sorte  de  pont  qui 
i  cellulaire,  le  sphincter  et  les  relo- 
hance  a  favorisé  l'opérateur,  l'am- 
iquelle  il  se  trouve  plongé. 
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A  ce  moment  un  signe  vient  souvent  encourager  le  chi- 
rurgien et  lui  donner  la  quasi-certitude  d'un  succès  :  c'est 
l'issue  de  quelques  gouttes  de  méconium  le  long  des  deux 
extrémités  du  fil. 

Je  me  hâte  de  dire  que  ce  phénomène  n'est  pas  absolument 
constant  et  que,  lorsque  le  fil  est  un  peu  volumineux,  il  bouche 
assez  hermétiquement  les  orifices  créés  pour  que  rien  ne  sorte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fil  métallique  une  fois  logé,  je  place 
aussitôt  dans  le  canal  rectal  deux  ou  trois  écarteurs  de  façon 
à  me  donner  de  la  place,  et  introduisant  le  doigt  aussi  pro- 
fondément que  possible  je  cherche  à  reconnaître,  ce  qui  est 
en  général  facile,  la  position  de  mon  fil  par  le  toucher. 

Cela  fait,  armé  d'un  petit  bistouri  court  de  Tespècedestra- 
chéotomes,  je  divise  les  tissus  qui  me  semblent  placés  au 
devant  du  fil  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  mis  à  nu. 

Dès  que  ce  résultat  est  obtenu,  une  évacuation  plus  ou 
moins  considérable  de  méconium  annonce  le  succès  de  l'opé- 
ration. 

Saisissant  à  ce  moment  une  pince  à  disséquer  ou  même  une 
pince"  à  anneaux,  je  cherche  à  saisir  Tânse  métallique,  et 
quand  j'y  suis  parvenu  je  tire  à  moi  l'anse  métallique  qui  sort 
de  Tanus  à  la  façon  d'un  V  majuscule. 

L'issue  de  ce  V  augmente,  par  la  divulsion  même  de  l'ori- 
fice que  je  viens  de  créer,  l'issue  très  abondante  du  méco- 
nium. 

Une  fois  en  possession  du  sommet  de  ce  V,  je  le  coupe  avec 
des  ciseaux  de  façon  à  former  deux  anses.  Tune  droite  l'au- 
tre gauche. 

Ces  anses  sont  alors  serrées  de  façon  à  souder  intime- 
ment la  peau  et  la  muqueuse,  à  la  condition  toutefois  qu'on 
ait  pris  grand  soin,  à  l'aide  de  quelques  mou vements  de  va-et- 
vient,  de  s'assurer  de  la  continuité  de  chacune  des  anses  et  de 
ne  pas  confondre  une  extrémité  de  l'anse  droite  avec  l'autre 
extrémité  de  l'anse  gauche. 

Les  quelques  cas  que  j'ai  opérés  de  la  sorte  m'ont  donné 
un  excellent  résultat.  L'hémorrhagie  a  été  nulle  et  j'ai  pu 
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cher  pharyngé;  mais  soit  que  cet  examen  fut  assez  difficile  à 
ce  moment,  soit  que  la  sensation  perçue  fût  assez  vague,  Tidée 
d'un  abcès  rétro-pharyngien,  un  moment  émise,  ne  fut  pas 
adoptée. 

En  même  temps,  une  tumeur  vague,  diffuse,  ne  tarda  pas  à 
se  produire  au  niveau  du  bord  antérieur  du  stemo-mastoï- 
dien  droit.  La. fluctuation  y  fut  cherchée  mais  en  vain.  Des 
pommades  résolutives,  des  cataplasmes  furent  successive- 
ment appliqués  sur  la  région  sans  grand  résultat. 

En  même  temps  la  voix  devenait  de  plus  en  plus  rauque, 
la  fièvre  plus  intense  et  surtout  la  dysphagie  de  plus  en  plus 
accentuée. 

Le  diagnostic  porté,  après  mûr  examen,  fut  abcès  ganglion- 
naire ou  mieux  phlegmon  en  train  de  s'abcéder  comprenant 
le  larynx  et  Toesophage  et  justiciable  d'une  intervention  ra- 
pide. 

Quand  sur  la  demande  de  nos  confrères  je  pus  examiner 
Tenfant,  son  état  me  parut  des  plus  graves. 

Son  teint  d'une  pâleur  extrême  avait  les  tons  de  la  cire  ; 
ses  yeux  étaient  sans  expression  ;  et  ses  membres  dans  une 
résolution  presque  complète.  Il  était  neuf  heures  du  matin 
et  depuis  la  veille  au  soir  il  avait  absolument  refusé  de  teter. 
L'introduction  du  lait  à  l'aide  de  la  cuiller  était  également 
restée  sans  résultat.  Le  liquide  était  resté  quelques  secondes 
dans  Tarrière-gorge;  puis  une  régurgitation  brusque  avait 
bientôt  tout  expulsé. 

En  avant  du  bord  antérieur  du  sterno -mastoïdien,  dans  un 
point  qui  correspondait  assez  exactement  à  la  région  tonsil- 
laire  droite,  se  trouvait  une  tumeur  volumineuse  du  volume 
d'un  petit  œuf.  Cette  tumeur,  aux  contours  vagues,  mal 
limités  me  parût  être  le  siège  d'une  fluctuation  manifeste  bien 
que  profonde.  Comme  je  ne  trouvais  pas  à  cette  masse  les  ca- 
ractères d'une  tumeur  ganglionnaire  bien  circonscrite  et  sup- 
purée  à  son  centre,  j'explorai  aussitôt  le  pharynx, et  je  cons- 
tatai aussitôt  une  masse  du  volume  d'une  grosse  noix  soule- 
vant la  tonsille  droite,  la  rejetant  en  dedans  ainsi  que  le 
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pilier  antérieur  et  donnant  les  signes  très  nets  d'une  flu 
tion  évidente.  Bien  plus,  je  pus  avec  une  assez  grande  fa 
percevoir  à  l'aide  d'un  doigt  appuyant  sur  cette  mas; 
d'une  main  appliquée  extérieurement  sur  ia  tumeur  du 
une  communication  évidente  entre  les  deux  tumeurs. 
moi  il  n'y  avait  pas  de  doute,  nous  avions  affaire  à  un  i 
rétro-pharyngien  qui  au  lieu  de  se  diriger  franchement 
la  muqueuse  avait  fusé  profondément  sur  la  partie  laf 
droite  du  cou. 

Je  proposai  l'intervention  immédiate,  elle  fut  acce 
Il  m'eût  été  possible  sinon  facile  d'ouvrir  l'abcès  rétro- 
ryngien  par  une  ouverture  faite  au  niveau  du  pilier  ■ 
rieur  ;  je  n'en  fis  cependant  rien,  considérant  que  vu  le 
me  de  l'abcès,  il  n'était  pas  sans  inconvénient  d'intro 
dans  l'estomac  d'un  enfant  aussi  débile  une  masse 
considérable  de  pus  ;  et  je  me  décidai  pour  l'ouverture 
rieure. 

Je  plongeai  un  bistouri  droit  à  la  partie  la  plus  d( 
de  la  tumeur  du  cou  et  j'obtins  aussitôt  un  flot  de  pu 
profondeur  de  la  plaie  était  de  deux  centimètres  et  i 
Complétant  alors  pour  mes  deux  confrères  la  démoi 
tiondu  diagnostic  abcès  rétro-pharyngien,  je  plongeai  le 
dans  la  gorge  et  par  une  pression  exercée  sur  Vamygd. 
triplai  immédiatement  le  débit  du  pus  qui  put  ainsi  en 
ques  secondes  être  complètement  évacué. 

Un  petit  tube  de  caoutchouc  rouge  fut  introduit  da 
plaie  ;  un  ij^taplasme  phéniqué  fut  appliqué. 

Ce  pansement  venait  à  peine  d'être  terminé,  que  l'e 
retrouva  immédiatement  son  cri  dans  toute  sa  netteté  et 
toute  l'ampleur  de  son  timbre  habituel.  Sur  ma  demai 
sein  lui  fut  présenté;  il  se  jeta  sur  lui  avec  avidité  e1 
merveilleusement;  je  ne  revis  plus  l'enfant,  mais  j'ai  s 
l'abcès  s'était  absolument  vidé  par  la  plaie  que  j'avais 
tiquée,  que  la  cicatrisation  avait  rapidement  marché  et 
guérison  avait  été  complète  au  boutde  quinze  jours  en- 
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Zur  AetiologienndpathologischenAnatomie  desnomatôsenBrandes. 
(Sur  Tétiologie  et  Tanatomie  pathologique  du  noma),  par  le  Prof. 
H.  Ranke.  lahrbuch  f.  Kindei^heilkundey  1888,  t.  XXVII,  fasc3. 

Durant  l'été  1887,  il  y  eut,  à  Munich  531  décès  dus  à  une  épidémie 
de  rougeole  très  meurtrière.  La  mortalité  la  plus  considérable  a  été  cons- 
tatée chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  4  ans  1/2  ;  elle  s*est  élevée  chez 
ieux  au  chiffre  de  94  0/0. 

Les  très  jeunes  nourrissons  ont  présenté  une  immunité  relative;  car 
il  n'a  été  constaté  que  3  décès  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  3  mois. 
•Par  contre,  de  6  à  9  mois  la  mortalité  s'est  élevée  à  93  et  de  9  à  12  mois 
à  77  cas. 

Sur  les  531  décès  451  ont  été  le  résultat  de  complications  variées. 

Voici  rénumération  de  ces  complications  rangées  par  ordre  de  fré- 
quence : 

Broncho-pneumonie 295 

Bronchite 61 

Tuberculose 23 

Convulsions 15 

Méningite ; 12 

Catarrhe  intestinal 11 

Diphthérie  et  laryngite 9 

Néphrite 7 

Paralysie  ducoeur , 4 

Coqueluche 3 

Noma.  .   .  ' ^  4 

C'est  cette  dernière  complication  de  la  rougeole,  le  noma  qui  fait  spé- 
cialement l'objet  du  présent  travail. 

S'agit-il  dans  le  noma  d^une  gangrène  simple  qui  se  développe  sous 
l'influence  d'un  état  cachectique  par  exemple,  ou  bien  a-ton  affaire  à 
une  affection  spécifique,  micro-parasitaire?  Tel  est  le  problème  que  l'au- 
teur s'efforce  de  résoudre  à  l'aide  de  l'observation  clinique  et  de  l'examen 
anatomo-pathologique  des  lésions  produites  par  le  processus  gangreneux. 
'  Nous  nous  bornons  à  résumer  ici  les  conclusions  auxquelles  aboutit 
l'auteur. 
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i  cas  Je  noma  puissent  survenir  sponla- 
^ment  prédisposés.  Dans  ces  circonslan- 
ir  aucune  relation  avec  d'autres  cas  de 

survenir  simullanément  un  certain  nom- 
établissements  où  se  trouvent  réunis  un 
individus  ;  ce  fait  et  la  localisation  spé- 
queuse  des  orilices  naturels  du  corps 
loma  se  développe  à  la  suite  de  la  péné- 
nés  micro-parasitaires, 
itoure  le  foyer  nécrosé  est  infdtrée  et 
le  de  microcoques  qui  paraissent  être  le 
i.  À  ta  périphérie  de  cette  zone  inriUrée 
le  tissu  cellulaire,  présente  une  prolifé- 
et  l'ensemble  du  processus  ressemble  en 
isive  des  tissus,  produite  par  de  s  micro- 
iouris,  d'après  la  description  qui  a  été 

i  connaissances  actuelles,  la  nature  spé- 
on  observe  dans  le  noma,  n'est  pas  encore 

foisine  le  foyer  nécrosé  est  le  siège  de 
iciales  qui  rappellent  parfois  la  karyotù- 

paraissent  être  spéciales  â  la  nécrose  en 


,  (Sur  l'herpès  zoster  dans  l'entance) ,  par 

rb.  f.  Kinderheilh.,  1888,  t.  XXVllI, 


)or[c  4  cas  intéressants  de  zona  si 
>  et  16  ans.  Dans  3  de  ces  cas,  il  s'a^s- 
premiers,  le  zona  siégeait  sur  la  moitié 
s,  il  avait  envahi  la  moitié  gauche, 
e  de  l'exanthème,  l'auteur  a  constaté  que 
iloigner  considérablement  du  type  classi- 
es  plus  caractéristiques  étaient  entourées 
l'aient  une  coloration  nacrée,  leur  contenu 
la  suite  ;  au  lieu  d'être  bien  arrondies, 
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elles  étaient  le  plus  souvent  quelque  peu  allongées,  leur  axe  longitudinal 
correspondant  à  l'axe  longitudinal  des  extrémités  envahies,  du  pli  ingui- 
nal ou  bien  au  trajet  des  faisceaux  nerveux  de  la  région  malade. 

Chez  une  fillette  âgée  de  8  ans,  qui  était  atteinte  simultanément  d'une 
inflammation  phlycténoide  des  yeux,  d'otorrhée  et  d'une  tuméfaction  des 
ganglions  cervicaux,  les  vésicules  étaient  disséminées  par  petits  groupes 
allongés,  larges  d'un  pouce,  longs  de  2  pouces,  sur  un  fond  uniformément 
rouge.  Ces  vésicules  étaient  si  petites  qu'on  avait  de  la  peine  à  les  dis- 
tinguer à  l'œil  nu.  L'exanthème  provoquait  une  cuisson  très  vive,  mais 
après  sa  guérison,  il  n'était  resté  aucune  douleur  névralgique. 

Chez  un  autre  enfant,  un  garçon  âgé  de  5  ans,  l'exanthème  débuta  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale  et  se  prolongea  ensuite  du  côté  droit 
dans  la  direction  des  côtes,  jusqu'au-dessous  de  Tombilic  ;  il  s'arrêta  au 
niveau  de  la  ligne  blanche.  Dans  le  dos,  les  vésicules  avaient  l'aspect  ca- 
ractéristique de  l'herpès,  mais  en  avant,  sur  les  parois  abdominales, 
elles  s'étaient  transformées  en  pustules  remplies  d'un  pus  épais  et  dispo- 
sées en  groupes.  Le  malade  ne  présentait  pas  trace  de  fièvre,  les  symp- 
tômes gastriques  étaient  nuls,  et  enfin  l'éruption  herpétique  ne  fut 
accompagnée  d'aucune  douleur. 

Parfois  les  vésicules  herpétiques  se  rapprochent  dupemphîguspar  leur 
volume  et  leur  forme  particulière.  Tel  était  le  cas  chez  un  garçon,  âgé  de 
10  ans,  dont  les  groupes  de  vésicules  avaient  envahi,  du  côté  gauche,  les 
7^  et  8®  espaces  intercostaux.  Dans  ce  cas  la  maladie  étaient  compliquée 
de  troubles  gastriques. 

Enfin,  chez  le  4®  malade,  un  garçon  âgé  de  16  ans,  cachectique,  de 
constitution  débile,  le  zona  siégeait  sur  la  face.  L'exanthème  était  parti 
de  l'oreille  gauche  et  avait  envahi  ensuite  successivement  par  petits 
groupes,  et  en  s'étendant  le  long  du  trajet  du  nerf  facial,  la  joue  gauche 
jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  la  bouche. 

Le  diagoostic  des  formes  frustes  de  l'herpès  zoster  présente  des  diffi- 
txïltés  considérables  chez  l'enfant.  Lorsqu'il  existe  un  seul  groupe  de 
^résicules  d'herpès  on  ne  pourra  le  considérer  comme  étant  véritablement 
'de  nature  èerpétique,  que  s'il  s'accompagne  de  douleurs,  et  si  sa  direc- 
tion correspond  à  celle  des  troncs  nerveux  les  plus  proches. 

L'herpès  zoster  est-il  en  réalité  aussi  rare  chez  les  enfants  que  le  pré- 
tendent un  grand  nombre  d'auteurs?  Cette  rareté  n'est  peut  être  qu'appa- 
rente et  suivant  Tauteur,  de  nombreux  cas  de  zoster  passent  inaperçus 
chez  les  enfants,  parce  que  l'exanthème,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  les  adultes,  ne  s'accompagne  généralement  que  de  douleurs  insigni' 
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fiantes,  que  la  maladie  évolue  sans  fièvre,  et  avec  des  symptômes  gas- 
triques à  peu  près  nuls  et  enfin  que  les  vésicules  siègent  le  plus  rarement 
à  la  face. 
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Antipyrin  gegen  Ghorea.    (L'antipyrine  contre  la  chorée),  par  le  -^ 

ly  W.LïLiE^FELD.  Therapeutische  M onatshef te,  ISSS,  no  A. 

Une  fillette  âgée  de  9  ans,  avait  été  atteinte,  subitement  au  dire  de 
ses  parents,  d*une  chorée  très  intense.  Il  s'agissait  d*une  enfant  délicate, 
de  constitution  scrofuleuse,  qui  avait  présenté  quelques  mois  auparavant 
une  diphthérie  grave  à  la  suite  de  laquelle  elle  était  restée  très  ané- 
mique. 

Les  médications  variées  que  l'auteur  conseilla  contre  Tagitation  cho- 
réique  n'amenèrent  aucun  résultat  favorable.  L^enfant  fut  prise  bientôt  -^ 

de  mouvements  choréiques,  la  nuit  pendant  son  sommeil. 

Dans  le  cours  de  la  chorée,  l'auteur  fit  prendre  à  la  petite  malade  deux 
doses  d'antipyrine  de  0  gr.  50  centigr.  pour  combattre  un  mouvement  J 

fébrile  très  intense,  consécutivement  à  un  embarras  gastrique.  Dès  le 
lendemain,  non  seulement  la  fièvre  avait  disparu,  mais  en  outre  les 
mouvements  choréiques  avaient  perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  inten-  g 

site.  A  partir  de  ce  moment,  l'antipyrine  fut  continuée  à  la  dose  quoti-  ^  {^ 

dienne  de  0  gr.  50  centigr.  et  déjà  au  bout  de  huit  jours,  la  petite  malade  :  J 

put  être  considérée  comme  guérie  de  sa  chorée.  ''I 
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Ueber  die  locale  Behandlung  der  Raohendiphtherie  mit  Pyridin. 
(Sur  le  traitement  local  de  la  diphthérie  du  pharynx  au  moyen  de  la  J 

pyridine),  par  le  Dr  E.  Rosenthal.  Therapeutische  Monatshefte, 
1888,  no  5. 

L'auteur  communique  dans  ce  travail  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
en  1885-1886  à  la  clinique  de  Penzoldt  par  l'emploi  de  la  pyridine  dans 
la  diphthérie  du  pharynx.  On  versait  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
pyridine  à  10  0/0  sur  un  tampon  d'ouate  fixé  à  une  longue  pince  et  on 
badigeonnait  légèrement  la  paroi  du  pharynx  tapissée  de  fausses  mem- 
branes. A  la  suite  de  cet  attouchement,  le  malade  se  gargarisait  avec  une 
solution  de  chlorate  de  potasse  à  3  0/0  ou  bien  encore  pratiquait  des 
inhalations  avec  une  solution  phéniquée  à  2  0/0. 

Ce  mode  de  traitement  fut  appliqué  à  38  adultes  qui  guérirent  sans  au- 
cune exception  et  à  26  enfants  dont  7  succombèrent  à  la  suite  de  la  pro^ 
pagation  du  processus  diphthéritique  sur  le  larynx* 
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L'auteur  reconnaît  lui-même  que  le  chiffre  trop  restreint  des  observa 
tions  rapportées  dans  son  travail  ne  permet  guère  de  juger  de  la  valeur 
réelle  de  ce  mode  de  traitement. 

Du  reste,  suivant  l'auteur,  les  badigeonnages  avec  une  solution  concen- 
trée d'acide  phénlque  ont  donné  des  résultats  tout  aussi  satisfaisants  que 
ceux  qui  ont  été  obtenus  au  moyen  de  la  pyridine,  ' 


Menthol  bel  Diphtherie  der  Nase.  (Le  menthol  dans  la  diphthérie  dn 

nez),  par  le  Dr  R.  Cholewa.  (Therapeutische  Monats  hefte, 1SS8, 
n^  6. 

Chez  un  enfant  de  8  ans,  atteint  de  diphthérie,  les  piliers  du  voile  du 
palais,  les  amygdales  et  U  luette  étaient  tapissés  de  fausses  membranes 
très  épaisses.  Des  deux  orifices  du  nez,  il  s*écoulait  d'une  façon  continue, 
un  liquide  filant,  transparent  qui  irritait  vivement  la  muqueuse  nasale  et 
la  lèvre  supérieure,  au  niveau  du  sillon  naso-labial.  A  l'examen  des 
fosses  nasales,  l'auteur  put  constater  que  la  pituitaire  était  notablement 
tuméfiée,  et  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  d'un  enduit  grisâtre. 

En  outre,  le  petit  malade  se  plaignait  de  douleurs  lancinantes  dans  les 
oreilles,et  le  tympan  présentait  une  rougeur  assez  vive,  phénomènes  in- 
diquant un  début  de  tuméfaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne. 

On  pratiqua  des  irrigations  nasales  avec  de  l'eau  de  chaux  et  il  fut 
recommandé  au  malade  de  se  gargariser,  à  intervalles  rapprochés,  avec 
la  même  solution.  Mais  néanmoins  au  bout  de  24  heures,  la  situation 
avait  empiré,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  était  telle  que  la  res- 
piration par  le  nez  était  devenue  absolument  impossible. 

L''enduit  grisâtre  de  la  pituitaire  avait  fait  place,  surtout  au  niveau  des 
cornets  inférieurs,  à  des  fausses  membranes  très  épaisses  qui  tapissèrent 
bientôt  tout  l'espace  naso-pharyngien. 

A  ce  moment,  l'auteur  eut  l'idée  de  badigeonner,  à  différentes  reprises, 
les  cavités  nasales  avec  de  l'huile  de  menthol  à  20  0/0.  Dès  le  lendemain 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  avait  perdu  de  sa  gravité  et  bientôt 
l'enfant  put  respirer  librement  par  le  nez. 

Le  même  mode  de  traitement  donna  des  résultats  identiques  chez  une 
petite  sœur  du  malade  précédent,  âgée  de  4  ans.  Chez  elle  aussi,  les 
badigeonnages  avec  une  solution  de  menthol,  amenèrent  rapidement  la 
disparition  totale  des  fausses  membranes  non  seulement  dans  les  cavités 
nasales  mais  aussi  dans  le  pharynx. 
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une  forme  grave  de  diphthérïe  chez  ces  deux  tuala- 
enFaDt  de  la  même  Tamille,  atleiot  des  mêmes  symp' 
)iit  de  15  jours  et  chez  laquelle  on  a'eut  pas  recours 
la  rapidement  à  l'intoxication  diphlhérilique,  bien 
^ùtété  pratiquée  en  temps  opportun. 


Eeacbhnsteii.  (De  la  cécité  consécntlTe  à  la  coque- 
fXANDER.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1888, 

mir  la  cécité  chez  trois  enrauts  atteints  de  coquelu- 
il  s'agissait  d'un  garçon  âgé  de  3  ans  qui  était  atteint 
es  intense  dont  le  stade  convulsif  avait  une  durée 
ongue.  Au  bout  de  quoique  temps  cette  coqueluche 
iptûmes  cérébraux.  C'est  à  ce  moment  que  survint 
ta  à  tous  les  traitements.  La  réaction  des  pupilles 
nen  ophthalmologique,  répété  à  plusieurs  reprises 
io  d'anormal.  L'enfant  mourut  au  bout  de  15  jours, 
Tiptùmes  de  compression  cérébrale. 
!  une  jeune  fille  âgée  de  12  ans.  Elle  perdit  la  vue 
^ours  d'une  coqueluche,  après  avoir  présenté,  peu- 
le  jours,  des  douleurs  de  léte  très  violentes. 
e  on  put  constater  une  névrite  optique  double.  Sous 
lions  répétées  et  à  la  suite  de  l'administration  de 
i,  la  vue  revint  en  partie,  mais  après  la  disparition 
.  une  atrophie  du  nerf  optique. 
la  cécité  a  été  produite  dans  le  1"  cas,  par  un 
lu  cerveau  entre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  la 
ns  le  2*  cas  il  s'agissait  d'une  névrite  descendante 


rdltls.  (De  la  myocardlte  algnfi),  par    le  D^  A. 

ch  {.  Kinderheilh.,  1888,  t.  XXVI,  fasc  3. 

rté  deux  observations  de  myocardite  idiopathiquc,  à 

nue  chez  des  adultes,  M.  Steflen  passe  â  l'étude  de 

les  enfants. 

i  des  cas  excessivement  rares  que  l'on  observe  chez 

:dite  idiopathique ;  presque  toujours,  sinon  toujours, 

te  d'une  maladie  infectieuse. 
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Dans  les  cas  que  Fauteur  a  eu  Toccasion  de  suivre,  la  myocardite  a 
revêtu  deux  formes  :  tantôt  elle  était  limitée  à  des  foyers  circonscrîts, 
tantôt  au  contraire  le  processus  avaU  envahi,  d'une  manière  diffuse,  tout 
le  myocarde. 

La  première  de  ces  formes,  c'est-à-dire  la  myocardite  à  foyers  circons- 
crits, a  été  observée  par  M.  A.  StefiFen,  à  la  suite  de  maladies  infectieu- 
ses et  particulièrement  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  processus  qui  fait  son  apparition  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
affecte  une  marche  suraiguë.  Subitement  et  sans  aucun  symptôme  pré- 
monitoire, les  petits  malades  étaient  pris  d'une  douleur  précordiale  très 
vive.  Il  survenait  presque  en  même  temps  un  affaiblissement  progressif 
des  forces,un  certain  degré  de  dyspnée  et  enfin  une  pâleur  manifeste  des 
téguments.  Le  pouls  était  notablement  accéléré,  parfois  on  pouvait  noter 
un  bruit  de  galop  et  dans  certains  cas  le  pouls  avait  aussi  un  caractère 
arythmique  très  net. 

En  dehors  de  ces  troubles  fonctionnels,  l'examen  du  coeur  ne  révélait 
rien  d'anormal. 

Ces  symptômes  ne  pouvant  être  rapportés  à  aucune  autre  maladie,  on 
est  en  droit  dans  ces  cas,  suivant  l'auteur,  de  les  mettre  sur  le  compte 
d'une  inflammation  localisée  du  myocarde. 

C'est  encore  dans  le  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  que  s'ob- 
serve la  myocardite  diffuse.  L'auteur  a  vu  survenir  la  plupart  des  cas  de 
ce  genre  dans  la  diphthérie,  et  ils  sont  toujours  dans  ces  conditions,  au 
même  titre  que  l'albuminurie  par  exemple,  un  indice  sûr  d'une  infec- 
tion généralisée. 

Les  symptômes  généraux  de  la  myocardite  diffuse  sont  ordinairement 
masqués  par  ceux  de  la  diphthérie.  L'enfant  pâlit  subitement,  une  agita- 
tion plus  ou  moins  vive  alterne  avec  un  état  de  stupeur  extrême,  le  pouls 
accéléré  est  ordinairement  si  petit  qu'on  a  de  la  peine  à  le  percevoir,  la 
température  reste  à  peu  de  chose  près  normale,  la  respiration  est  plus  ou 
moins  accélérée. 

A  Texamen  du  cœur,  on  peut  constater  une  dilatation  notable  de  l'or- 
gane tout  entier  et  non,  comme  on  l'a  dit,  une  dilatation  partielle,  limi- 
tée seulement  au  ventricule  droit.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  mais 
très  faibles. 

La  myocardite  peut  guérir,  si  le  processus  inflammatoire  vient  à  s'ar- 
rêter dans  sa  marche.  En  cas  de  terminaison  fatale,  la  mort  survient  tou- 
jours très  rapidement. 

A  Tautopsie,  on  constate  effectivement  la  dilatation  cardiaque  qu'on 
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vanl.  Ea  outre,  l'examen  microscopique  fait  voir 
.ulo-graîsseuse  plus  ou  moins  accentuéedes  fibres 

I  myocardite  soit  impossible  à  diagnostiquer  sur 
l'on  trouve  dans  la  Lancet  de  1846,  mai  et  juin, 
ie  dans  lesquels  la  mort  fut  attribuée  à  ane  afTec- 

jyers  circonscrits,  le  diagnostic  est  généralement 
aucune  affection  concomitante  de  l'endo  ou  du 

s'accompagne  très  rapidement  d'une  dilatation 
te  par  une  matité  anormale  de  la  région  précor- 
itue  un  élément  de  diagnostic  précieux.  La  dila- 
ta myocardite  se  distingue  facilement  des  dila- 
e  sanguine  qui  s'inslallenl  progressivement.  En 
confondre  la  dilatation  de  la  myocardite  avec  les 
observe  parfois  dans  le  cours  de  certaines  mala- 
lièrement  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et 
lée  de  néphrite.  Ces  dernières  ont  pour  caracté- 
liguë  et  la  rapidité  avec  laquelle  elles  se  lermi- 
soit  par  la  mort. 

de  différencier  la  myocardite  aiguS  del'endocar- 
]s  celle-ci  la  dilatation  du  cœur  survient  plus 
la  paralysie  du  muscle  cardiaque.  En  outre  les 
sont  pas  les  mêmes.  On  n'observe  pas  dans  l'en- 
liblissemenl  presque  instantané  des  forces,  l'ex- 
physionomie  et  la  petitesse  et  l'irrégularité  du 
a  myocardite  diiïuse.  Eu  outre,  dans  l'endocar- 
le  fait  le  plus  souvent  défaut. 

ilnng  des  Ingtiinaltestikels.  (Des  complications 
it  dn  traitement  de  cette  anomalie),    par  le 

f.  Kinderheîlk.,  1888,  XXVII,  fasc.  S. 
itention  dn  testicule  dans  le  canal  inguinal  peut 
nts  une  série  d'accidents  nerveux  plus  ou  moins 
es  nerveu:(  les  plus  fréquents  seraient  l'éclamp- 
lériphérique,  l'hystéro-épilepsie  et  la  chorée.  Ces 
I  matrice  seraient  de  nature  réflexe  et  dans  la 
arition  est  le  résultat  d'un  déplacement  subit  du 
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testicule.  Ces  actions  réflexes  peuvent  se  produire  sans  que  l'on  constate 
nécessairement,  une  douleur  vive  dans  la  région  scrotale.  C'est  pour  ce 
motif  que,  suivant  l'auteur,  la  relation  qui  existe  entre  ces  accidents  ner- 
veux et  Tanomalie  testiculaire,  a  pour  ainsi  dire  passé  inaperçue  jusqu'à 
ce  jour.  Il  importe  de  traiter  le  plus  tôt  possible  la  rétention  testiculaire. 
Le  mode  de  traitement  de  l'auteur  consiste  à  amener  la  descente  du  tes- 
ticule dans  le  scrotum  au  moyen  de  massages  repétés  et  à  le  fixer  dans 
la  position  normale  par  un  bandage  spécial. 

D"^  G.  BOEHLER. 


Two  fatal  Cases  of  Acute  Intussusception  occorring  in  Infants  aged 
3  and  4  months  respectiyely.  (De  deux  cas  d'intussusception  aiguë  snr- 
venue  chez  des  enfants  âgés  l'un  de  3,  Tautre  de  4  mois))  par  M.  le 
D^  R.W.  Parker.  Communication  à  U  Clinical  Society  of  London 
et  discussion,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du  11  juin  1888. 

Le  D»"  Parker  après  avoir  relaté  les  circonstances  propres  à  ces  deux 
observations  fait  remarquer  tout  particulièrement  Tincertitude  de  leur 
début  et  l'absence  de  symptômes  susceptibles  de  révéler  la  présence  de 
l'étranglement  aigu  dont  l'existence  a  été,  dans  ces  deux  cas,  prouvée  par 
l'autopsie. 

La  douleur  n'était  pas  excessive  et  elle  était  de  courte  durée.  Les  vo- 
missements ne  se  sont  présentés  que  pendant  les  12  premières  heures  et 
seulement  après  des  tétées.  Dans  aucun  des  deux  cas  il  n'y  eût  émission  par 
le  rectum  de  mucosités  sanguinolentes,  enfin  il  n'y  eut  du  côté  de  l'anus, 
ni  constriction,  ni  ténesme.  La  constipation  fut  le  seul  trait  dominant. 

L'auteur  faisait  remarquer  que  l'absence  ou  le  peu  de  relief  des  princi- 
paux phénomènes  classiques  est  plutôt  un  mauvais  qu'un  bon  signe, 
surtout  dans  les  cas  où  l'existence  d'une  intussusception  est  démontrée 
par  d'autres  signes.  L'intestin  une  fois  étroitement  comprimé  ne  peut  tar- 
der à  se  gangrener,  de  là  l'absence  de  douleur.  La  circulation  étant  ainsi 
interrompue,  on  a  l'explication  de  la  constipation  et  l'on  sait  pourquoi  l'on 
ne  voit  pas  se  produire  de  selles  muco-sanguinolentes.  Les  difficultés 
résultant,  de  cette  situation  pour  le  traitement  ne  sont  que  trop  évi- 
dentes. 

Une  discussion  intéressante  eût  lieu  à  la  suite  de  cette  communication. 

M.  le  Dr  FoRDYCE  Barker,  de  New- York,  dit  qu'il  a  vu  un  grand 
nombre  de  ces  cas  et  qu'il  a  l'habitude  d'avoir  recours  à  des  injections 
de  30  à  60  gr.  de  glycérine  avec  eau  en  quantité  égale,  jusqu'à  ce  que  la 
tolérance  soit  établie  et  qu'il  continue  ensuite  ces  injections  jusqu'à  ce 
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ionnellement,  disent  les  auteurs.  Le  D>^  St-Philippe  en  convient.  Pour- 
tant, selon  lui,  la  rougeole  est  peut-être  celle  de  toutes  qui  récidive  le 
plus  souvent. 

(  Les  circonstances  m'ont  conduit,  dit-il,  à  observer  surtout  et  un  assez 
grand  nombre  de  fois  ce  qu'on  a  appelé  la  rougeole  récurrente.  Un 
enfant  présente  nettement  et  sans  erreur  possible  une  rougeole  légitime, 
avec  tout  le  cortège  catarrhal  habituel.  Il  guérit,  et  un,  deux,  trois  mois 
après,  enfin  dans  la  même  année,  il  offre  de  nouveau  une  nouvelle  érup- 
tion, tout  aussi  légitime  que  la  première  et  avec  les  mêmes  phénomènes 
classiques.  J*ai  constaté  douze  cas  environ  de  cette  nature.  En  ce  moment 
même,  j'en  ai  un  très  remarquable  dans  mon  service  et  j'en  ai  un  autre 
semblable  dans  ma  clientèle. 

A  vingt-cinq  jours  d'intervalle,  les  fillettes  en  question  ont  refait  une 
rougeole  en  tout  semblable  à  la  première,  ni  plus  ni  moins  grave.  Tantôt, 
d'après  mes  observations,  la  première  éruption  avait  été  faible,  tantôt 
elle  avait  été  forte  ;  mais  ce  que  j'ai  noté  trois  fois  sur  quatre,  c'est  que 
les  enfants  n'avaient  point,  par  le  fait,  guéri  d'une  façon  radicale.  Il  leur 
était  resté  une  légère  fluxion  aux  muqueuses  ou  bien  il  leur  venait  à  la 
peau  des  poussées  d'eczéma,  d'impétigo  ou  d'ecthyma.  Ils  demeuraient 
malingres,  un  peu  tristes,  souvent  inappétents.  On  aurait  dit,  en  vérité, 
que  le  virus  ou  plutôt  le  poison  ne  s'était  point  suffisamment  exprimé 
au  dehors  :  d'où  sa  réapparition  prochaine.  Ce  serait  l'occasion  de 
rechercher  comment  il  faut  dénommer  ces  cas,  s'il  faut  dire  :  rechute 
ou  récidive.  Mais  cette  dissertation  doctrinale  m'entraînerait  loin  de 
mon  but  qui  est  autre. 

Observe-t-on  la  rougeole  et  la  scarlatine  à  la  fois  sur  le  même  individu? 
Je  crois  que  la  question  est  aujourd'hui  tranchée  par  la  négative,  et  ces 
prétendus  hermaphrodites  ne  sont  autres  que  leurs  congénères  sexuels  : 

de  simples  apparences.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  rubéole,  dont  on  avait  voulu 
faire  une  espèce  hybride,  à  double  éruption,  qu'on  ne  décrive  maintenant 
comme  une  entité.  Ce  qu'on  voit,  par  exemple,  et  je  viens  d'en  étudier 
deux  cas  typiques,  c^est  une  scarlatine  se  greffant  sur  une  rougeole 
en  pleine  desquamation,  ou  réciproquement  une  rougeole  évoluant  après 
une  scarlatine  encore  toute  fraîche.  Le  premier  cas  auquel  je  fais  allu- 
sion existe  à  l'heure  actuelle  dans  le  service  d'isolement  de  l'hôpital  et  a 
été  manifestement  contracté  par  contagion  directe,  l'enfant  ayant  appro- 
ché deux  scarlatineux,  ses  voisins  (ce  qui  démontre  en  pasant  la  vérité 
de  mon  assertion  du  début).  L'autre  est  plus  curieux.  Il  concerne  un 
enfant  de  cinq  ans,  de  la  ville,  qui  était  dans  son  lit  depuis  une  huitaine 
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de  jours,  atleiot  de  scarlatine  intense  avec  forte  angine  et  qui,  a 
vièmejour,  sans  qu'aucun  contact,  même  suspect,  ait  eu  lieu,  a  corn 
à  présenter  des  symptômes  très  accentués  de  catarrhe  et  presque  t 
suite  a  mis  au  dehors  une  rougeole,  mais  de  sombre  allure  et  qui  i 
pas  peu  surpris.  Trois  jours  après;  une  broncho- pneumonie  disst 
l'emportait,  mal  gré  tous  les  soins.  Mon  ami  le  D'  Piéchaud  l'avait  v 
moi  ea  consultation.  Quelle  conclusion  peut-on  tirer  de  ces  faits  i 
tiouDels?  Dans  le  premier  cas,  l'interprétation  n'est  pas  difficile,  ]; 
tagion  ayant  eu  lieu  successivement  et  à  point  tellement  nommé  q 
pu  apprécier  la  période  d'incubation.  Le  second  est  plus  malaisé. 
semblable  ment,  le  petit  malade  avait  subi  à  la  fois  la  double  con 
scarlatineuse  et  rubéolique.  La  première  a  pris  les  devants  et  a 
son  efllorescence,  soit  parce  que  sa  période  d'incubation  est  moin»  l 
soit  parce  que  sa  période  d'éruption  est  encore  pins  courte.  En  toi 
de  cause,  voilà  de  ces  curiosités  qu'il  faut  connaître,  quand  ce  ne 
que  pour  ne  pas  les  nier  de  par  la  théorie.  » 


Sol  morbillo.  <D«  la  rougeole.)  Observations  cliniques  et  tli& 
tiipies,  par  le  D'  Alf.  Montefusco  dans  VArchivio  di  Patol.  i 
Hle  de  juillet  1S88. 

Dans  l'épidémie  de  rougeole  qui  a  fi'appé  la  ville  de  Naples  p< 
les  derniers  mois  de  l'année  dernière  et  pendant  les  premiers  de 
sente  année,  le  D''Monterusco  a  eu  l'occasion  d'observer  beauconi 
Tants  attaqués  de  cette  aiîeclion  qui  a  une  prédilection  singulier 
le  premier  âge.  Voici  le  résumé  des  observations  les  plus  importante 
a  pu  faire  sur  les  diverses  périodes  de  la  maladie. 

Dans  la  période  d'invasion,  te  manque  presque  absolu  de 
a  été  constaté  dans  plusieurs  cas.  Certains  petits  malades  préser 
un  simple  malaise  et  un  catarrhe  non  fébrile  de  la  muqueuse  conjoi 
nasale.  Le  plus  fréquemment  la  lièvre  coïncidait  avec  l'appariti 
l'éruption. 

Dans  aucun  de  ces  cas  laparticularité  ci-dessus  relevée  n'a  parue 
une  influence  sur  le  cours  ultérieur  de  la  maladie.  Elle  ne  peut  èti 
sidérée  donc  comme  une  base  de  pronostic  favorable  au  moins  p< 
qui  concerne  les  stades  subséquents  de  la  maladie. 

Les  épistaxis,  ont  été  aussi  observées  dans  la  même  période. 
n'ont  jamais  été  très  abondantes  et  n'ont  pas  eu  de  valeur  p roui 
spéciale. 
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Parmi  les  variétés  de  V éruption ,  Fauteur  en  relate  une  importante . 
Le  jeune  Sabatino  Francesco  soigné  à  Thôpital  Cotugno  en  décembre  1887, 
fut  pris  le  11  du  même  mois  de  fièvre  intense,  avec  frissons  répétés, 
de  photophobie,  de  larmoiement,  d'une  toux  quinteuse,  sans  expectora- 
tion. L'éruption  se  montra  le  14,  jour  d'admission  à  l'hôpital.  Elle  s'éten- 
dit presque  simultanément  sur  toute  la  surface  cutanée,  constituée  par 
des  papules  d'un  rouge  vif,  de  la  grandeur  d'une  lentille  ne  disparaissant 
pas  entièrement  sous  la  pression  du  doigt,  mais  laissant  après  elle  un 
point  d^un  rouge  plus  intense  représentant  le  centre  de  la  papule. 

Dans  ce  cas  de  rougeole  houtonneusej  l'éruption  ressemblait  au 
premier  aspect  à  celle  de  la  variole  et  présentait  un  caractère  réellement 
hémorrhagiquej  sans  qu'il  en  résultât  un  diagnostic  de  variole  hémor- 
rhagique.  La  forme  hémorrhagique  limitée  à  l'éruption  a  déjà  été  consta- 
tée, surtout  chez  les  enfants  cachectiques  par  Vogel,  par  Rayer,  par 
WiLLA-N  et  par  Gunzburg  dans  l'épidémie  de  Prague. 

La  période  d'éruption  chez  ce  jeune  sujet  dura  quatre  jours.  Les  papu- 
les pâlirent  graduellement  cédant  la  place  à  des  plaques  jaunâtres  qui 
persistèrent  plusieurs  jours  encore  après  la  guérison. 

Températures  :  le  14,  39o,5;40o,3et39o,51e  matin  et  le  soir  du  15; 
de  38°  à  38o,6  les  deux  autres  jours  de  la  période  d'éruption. 

Pas  d'autres  complications  qu'un  catarrhe  bronchial  diffus,  avec  abon- 
dante expectoration  muqueuse  qui  se  manifesta  pendant  la  période 
d'éruption  et  eut  une  durée  d'environ  huit  jours. 

Autre  variété  d'éruption.  C'est  la  persistance  de  l'éruption  cutanée 
après  la  disparition  de  la  fièvre,  chez  deux  petits  malades  atteints  de 
rougeole  régulière.  Une  défervescence notable  a  été  constatée  chez  eux 
le  huitième  jour  de  l'éruption.  Chez  le  premier  la  disparition  de  l'érup- 
tion ne  se  produit  que  le  dixième  jour.  Chez  le  second  l'éruption  du 
visage  et  du  tronc  disparut  complètement  après  deux  jours  sans  que 
celle  des  membres  subît  aucune  modification. 

La  température  a  quelquefois  seulement  dépassé  39°  dans  la  période 
d'invasion.  Ordinairement  l'augmentation  de  la  température  s'annonce 
par  des  frissons  fréquents  et  irréguliers.  Dans  de  rares  cas,  le  frisson 
est  unique  et  violent.  Alors  la  température  s'élève  à  40».  La  fièvre  dans 
la  rougeole  est  continue.  Elle  cesse  le  septième  ou  le  huitième  jour  de 
la  maladie,  fort  souvent  en  même  temps  que  l'exanthème. 

Dans  quelques  cas,  l'auteur  a  noté  la  coïncidence  de  la  défervescence 
avec  l'apparition  de  l'éruption .  L'état  général  de  l'enfant  était  alors  amé- 
lioré et  la  guérison  complète  arrivait  après  deux  jours  avec  disparition 
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Les  convulsions,  dans  la  rougeole  comme  dans  toutes  les  autres  ma- 
ladies infectieuses,  sont  fréquentes  chez  les  enfants,  elles  remplacent  le 
délire  qui  se  manifeste  plus  volontiers  chez  les  adultes.  L'auteur  les  a 
vues  le  plus  souvent  se  produire  pendant  la  période  d'invasion  de  la  ma- 
ladie, quelquefois  pendant  Téruption  mais  jamais  pendant  la  convalescence. 
D'après  son  expérience  personnelle,  même  quand  les  convulsions  se  ré- 
pètent fréquemment  et  ont  une  durée  assez  longue,  elles  n'ont  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  marche  et  sur  la  terminaison  de  la  maladie. 

L'auteur  a  fréquemment  observé  des  troubles  de  Vappareil  digestif. 
Dans  la  période  d'invasion  souvent  se  manifeste  le  vomissement  formé 
de  mucosités  quelquefois  verdàtres.  Dans  deux  cas,  il  a  constaté  le  vo- 
missement dans  la  période  d'éruption.  Dans  les  mêmes  cas,  il  y  avait  du 
météorisme  abdominal  et  de  la  diarrhée.  La  diarr/iëe  est  aussi  plus 
fréquente  dans  la  période  d'invasion  que  dans  la  période  d'éruption.  Ra- 
rement elle  a  assez  d'intensité  et  de  durée  pour  pouvoir  être  à  propre- 
ment parler  considérée  comme  une  complication. 

Dans  presque  tous  les  cas  observés  il  y  a  eu  à  relever  Texistence 
de  la  stomatite,  stomatite  érythémateuseetulcéro-membraneuse  (V.Mon- 
tefusco.  La  stomatite  nel  morbillo  e  nella  scarlatina.  Archiv,  internat, 
di  Laryngo-rino-otologie.  1887). 

Le  pronostic  de  la  stomatite  ulcéreuse  n'est  pas  toujours  heureux. 
Les  réserves  qui  lui  sont  imposées  dépendent  de  la  gangrène  delà 
bouche  qui  peut  en  résulter  et  aussi  de  ce  qu'elle  suit  fréquemment 
d'autres  complications  graves  de  la  rougeole  comme  la  pneumonie  et 
l'entérite. 

Au  sujet  du  traitement  de  la  rougeole,  l'auteur  est  d'avis  que  pour 
cette  maladie,  comme  pour  toutes  les  autres  maladies  infectieuses,  il  n'y 
a  pas  besoin  d'intervention  médicale  spéciale  au  moins  dans  les  cas  à 
évolution  régulière . 

La  plus  spécialement  irrationnelle  des  tentatives  de  traitement  qui 
sont  faites  le  plus  souvent  est  celle  qui  consiste  à  combattre  la  fièvre, 
comme  si  le  processus  morbide  était  constitué  par  ce  symptôme. 

Certes,  et  l'auteur  l'a  écrit  ailleurs  (1),  on  doit  combattre  l'élévation 
de  la  température  quand  elle  atteint  un  taux  assez  élevé  pour  produire 
dans  les  tissus  la  dégénérescence  granulo-adipeuse,ou  quand  elle  diminue 
la  résistance  du  sujet  et  produit  des  troubles  fonctionnels  du  cœur  et  du 


(1)  A  MONTÉPUSCO.  I  nuovi  remedîi  antifebrîli.  Oazetta  de  mêdicina  pr 
hlioa,  1885, 
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cerveau  qui  peuvent  amener  la  paralysie ,  mais  il  n*y  a  aucun  intérêt  à 
combattre  Télévation  de  la  température  quand  elle  reste  à  un  taux 
moyen. 

U alimentation  est  plus  utile  et  l'auteur  a  toujours  vu  la  glycérine 
réussir  très  bien  comme  aliment.  La  glycérine  a  été  proposée  par  Sem- 
MOLA  en  remplacement  de  l'alcool  et  Dujardin-Beaumetz  en  a  cons- 
taté les  bons  effets.  On  peut  constater  chez  les  petits  malades  nourris 
avec  la  glycérine  une  plus  grande  conservation  des  forces,  en  même 
temps  qu'un  abaissement  de  la  température  et  une  notable  diminution  de 
l'excrétion  de  l'urée  dans  les  24  heures. 

La  glycérine  peut  être  administrée  dans  le  cours  du  jour  à  la  dose  de 
20  à  30  gr.  délayés  dans  400  gr.  d'eau,  auxquels  on  ajoute  2  gr.  d'acide 
citrique  ou  tartrique. 

Les  complications  bronche -pulmonaires  méritent  une  cure  spéciale. 
Le  remède  le  plus  utile  est  Tipéca  en  infusion  pour  faciliter  l'expectora- 
tion et  la  teinture  alcoolique  d'aconit  dans  le  sirop  de  bignonia  catalpa 
contre  la  toux. 

Très  souvent  les  remèdes  les  plus  actifs  n'obtiennent  aucun  succès 
dans  les  complications  de  la  rougeole  frappant  l'appareil  respiratoire  et 
spécialement  dans  la  bronchite  capillaire. 

Dans  plusieurs  cas,  l'auteur  a  expérimenté  l'iodure  de  sodium  à  la 
dose  de  cinquante  centigrammes. 

Par  cette  méthode  il  a  constamment  obtenu  la  diminution  de  l'expec- 
toration et  de  la  fréquence  respiratoire,  avec  amélioration  progressive  des 
signes  physiques  de  l'affection  broncho-pulmonaire.    . 

Là  où  se  présenlait  une  toux  particulièrement  impérieuse  et  rebelle 
aux  calmants  les  plus  énergiques,  l'auteur  a  eu  immédiatement  de  bons 
effets  en  associant  l'iodure  de  sodium  à  cinquante  centigr.  de  bromure 
de  sodium. 

Polydaotylie  chez  un  nonyeau-né,  par  M.  le  D'  Foucart.  Commu- 
nication à  la  Société  médicale  du  VI^  arrondissement.  Dans  la 
France  médicale  du  26  juin  1888. 

L'enfant  nouveau-né  (observé  par  le  D'  Foucart  le  8  avril  dernier) 
présentait  six  doigts  à  chaque  main  et  à  chaque  pied.  Les  doigts  surnu- 
méraires de  chaque  main  s'inséraient  sur  le  bord  cubital  et  ceui^  de 
chaque  pied  sur  le  bord  externe  ;  ces  doigts  étaient  bien  conformés  et 
ressemblaient  aux  mains  à  l'annulaire,  aux  pieds  au  petit  orteil;  à  la 
main  droite,  le  doigt  surnuméraire  était  pédicule,  à  la  main  gauche  et 
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aux  pieds,  ils  s'articulaient  avec  le  métacarpii 

voisins.  M.  le  D'  Périer,  chirurgien  de  Larit 
des  doigts  surnuméraires  des  mains,  deu\  j 
l'enfant  ;  l'opération  pratiquée  avec  toutes  le^ 
réussit  parfaiteraent  bien;  à  la  main  gauche 
'■^,  un  peu  proéminente  mais  il  y  a  lieu  d'espén 

K-  ■  développera  pas  et  disparaîtra  avec  les  années 

^  Au  point  de  vue  héréditaire,  le  D'  Foucart 

!^,'  '  les  parents  ni  chez  les  grands  parents  mais, 

^-;  enfant,  le  quatrième,  possède  un  frère  âgé  de 

1','  doigts  à  chaque  main  et  à  chaque  pied;  on  a 

•i*  l'ablation  de  ces  doigts  surnuméraires  avec  su( 

S,  de  strabisme  convergent;  il  est  remarquablequ 

^-'  n'ait  frappé  que  les  garçons,  épargnant  la  fille 

[{'■  Le  D'  Périer  croit  qu'il  est  préférable  d'. 

fr-_  orteils  surnuméraires  que  l'enfant  soit  âgé  de 


Sor   certains   cas   de   diphthérie    inaidi 

D'  Cadet  de  Gasbicoort,  â  la  Sociélé  mé 
V Abeille  médicale  du  11  juin  1888. 

A  propos  de  l'observation  rapportée  par  M.  F: 
infectieuse  à  marche  insolite  chez  une  femme  d 
M.  Cadet  deGassicourt  cite  plusieurs  cas  dt 
insidieuse  ou  anormale  :  éclosion  rapide  d'une 
tieuse,  puis  d'un  croup  nécessitant  la  trachéol 
valescent  de  scarlatine  et  qui  semblait  tout  d 
diphthéri tique  d'allures  bénignes.  Phénomé 
mortels  chez  un  homme  atteint  d'une  amygdal 
vant  Barthez  lui-même  déclarait  n'avoir  aucu 
Marche  ascendante  et  progressivement  grave  i 
gagnant  la  gorge.  Enfin  angine  diphthéritique 
un  enfant  ;  accidents  de  croup,  tracbéoiomie  [ 
conditions,  puis  aggravation  de  l'angine,  infect 
Autant  de  faits  qui  montrent  la  variabilité  de  1 
les  surprises  qui  peuvent  déconcerter  ie  clinrci 

Le  Gérant: 


REVUE  MENSUELLE 

MALADIES    DE   L'ENFAl 

Septembre  1888 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


DE   QUELQUES  STOMATITES  DE  L'ENÏ 

Par  le  If  J.  Comby,  médecin  des  bôpitaux. 

Les  stomatites  sont  extrêmement  communes  chi 
tits  enfants,  surtout  pendant  le  cours  de  la  premi' 
tion.  Elles  figurent  parmi  les  accidents  incontestal 
travail  physiologique  dont  on  a  voulu  jadis  exagère 
tée.  Rares  chez  les  nourrissons  bien  portants  et  soi 
allaitement  naturel  bien  réglé,  elles  frappent  surtot 
times  de  l'allaitement  artificiel  ;  elles  relèvent  à  ce 
infractions  hygiéniques  qui  jouent  un  si  grand  rôl 
pathologie  du  jeune, âge. 

Je  ne  décrirai  pas  toutes  les  stomatites  de  la  pre 
fance,  un  volume  n'y  suffirait  pas.  Je  laisserai  •  de 
espèces  importantes,  mais  bien  connues  et  bien  dé 
muguet,  la  diphthérie,  le  noraa,  la  stomatite  ulcéro- 
neusc.  Je  ne  dirai  rien  de  la  tuberculose  ni  de  1: 
buccales.  Je  ne  m'occuperai  pas  davantage  des  loc 
buccales  des  fièvres  éruptives  :  variole,  rougeole,  S' 
je  retiendrai  seulement  dans  ce  groupe  la  stomatit 
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leuse  qui  me  semble  un  peu  négligée  dans 
Biques  ;  je  dirai  un  mot,  chemin  faisant,  > 
ourlienne.  Je  connais  trop  peu  la  stomatite 
lui  consacrer  une  description  séparée. 

En  résumé,  voici  les  espèces  que  j'ai  en  vi 

1"  Stomatite  érythémateuse. 

2°  Stomatite  pultacée. 

3'  Stomatite  exfoliatrice. 

4°  Stomatite  ulcéreuse  simple, 

5°  Stomatite  herpétique. 

6"  Stomatite  impétigineuse. 

1"  Stomatite  varicelleuse. 

Entîn  je  me  propose  de  résumer  l'étude  di 
stomatites  dans  un  chapitre  de  diagnostic  c 
traitement. 

ï.   —  STOMATITE  ÉRYTHÉMATEI 

La  stomatite  érythémateuse,  stomatite  sir 
commune  des  stomatites  infantiles.  Elle  s'ol 
lement  à  l'occasion  de  la  sortie  des  dents,  si 
tion  est  laborieuse  et  difficile  ;  elle  peut  ôt 
quée  par  le  contact  du  biberon  et  d'alimet 
irritants. 

L'inâammation  se  borne  ordinairement  au 
gingivite  de  dentition  est  le  cas  le  plus  génÉ 
tite  érythémateuse  des  enfants. 

Les  symptômes  locaux  sont  :  une  rougeu 
vive,  parfois  intense,  allant  jusqu'au  violac 
aux  gencives,  tantôt  étendue  aux  joues,  à  la 
lais  ;  la  chaieur  de  la  muqueuse  est  augmem 
assurer  par  le  toucher,  et  le  nourrisson  ace 
et  son  agitation  une  gêne  et  même  une  dou/e 
exaspérée  par  la  pression  digitale  et  par  le  c( 
Ion.  En  même  temps  la  muqueuse  est  turges' 
faisant  saillie  sur  les  dents  dont  la  sortie 
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formant  collerette  autour  de  celles  qui  sont  déjà  sorties. 

Parfois  un  léger  décollement,  une  érosion,  une  fissure 
sépare  la  gencive  de  la  couronne  dentaire  et  la  pression  fait 
sourdre  un  peu  de  sang  ou  de  muco-pus.  La  salivation  n'est 
pas  constante  et  se  traduit  rarement  au  dehors  ;  dans  quel- 
ques cas  la  muqueuse  est  lisse  et  sèche.  L'haleine  peut  être 
fétide. 

La  gingivite  qui  accompagne  la  sortie  des  incisives  est 
moins  accusée  que  celle  qui  précède  ou  suit  Téruption  des 
canines  et  des  molaires  ;  si  ces  dents  sont  cariées,  mal 
implantées  ou  déformées,  Tinflammation  est  encore  plus 
notable.  Quand  elle  est  très  intense,  elle  ne  va  pas  sans  un 
certain  ramollisseme^t  delà  muqueuse,  avec  décollement  et 
saignements  produits  par  la  pression  ou  même  par  les  cris 
de  Tenfant. 

Comme  symptômes  éloignés  et  contingents,  il  faut  signa- 
ler le  malaise,  l'agitation  fébrile,  les  cris  incessants,  l'insom* 
nié,  le  besoin  de  tétées  répétées  et  par  suite  la  diarrhée* 
Quant  aux  accidents  réflexes  graves,  ils  sont  trop  exception- 
nels pour  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  stomatite  érythémateuse,  liée  à  l'éruption  dentaire,  est 
sans  gravité  ;  il  est  bien  peu  d'enfants  qui  y  échappent.  La 
guérison  est  facilement  obtenue  à  l'aide  de  lavages  antisepti* 
ques  de  la  cavité  buccale  ;  par  exemple  on  pourra  toucher 
la  muqueuse  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  solution  tiède 
suivante  : 

Eau  distillée 100  gr. 

Acide  borique 4  gr. 

L'acide  borique  n'est  pas  le  seul  agent  qu'on  puisse  em- 
ployer ;  le  chlorate  de  potasse,  le  borax  seront  prescrits  avec 
avantage.  Il  faut  se  défier  de  l'acide  phénique  et  le  bannir 
complètement  de  la  thérapeutique  infantile  pour  deux  rai- 
sons :  1°  il  est  mal  toléré  par  les  enfants  ;  2°  les  succédanés 
ne  manquent  pas,  on  n'a  que  l'embarras  du  choix. 

La  stomatite  érythémateuse  n'est  pas  toujours  de  cause 
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locale  ;  au  nombre  des  causes  géai 
lonner  naissance,  je  citerai  les  oreil 
buccal  a  été  décrit  par  Queneau  de  ^ 
tite  ourlienne  est  simplement  érythé 
elle  est  à  la  fois  <Srythémateuse  et  p 
tous  les  cas,  elle  est  fort  rare,  car  sur 
atteint  d'oreillons  que  j'ai  observés 
ne  l'ai  rencontrée  que  deux  fois,  quo 
avec  soin.  J'ajouterai  que,  dans  ces  i 
parotidiea  était  double  et  atteignait 
tionnelles. 

Obs.  I.  —  Petite  fille  de  9  ans.  —  Orei 
tite  érythémateuse  ou 

Celte  petite  fîUe,  observée  le  2  mai  I88i 
auparavant,  un  léger  gonSement  de  la  régie 
lièvre,  inappétence,  malaise  général;  le  cà 
dans  la  soirée  d'Iiier.  Aujourd'hui  il  existe 
deux  régions  parotidiennes  avec  cedéine  so 
deux  régions.  Ce  gonflement  est  douloureux 
blême nt  l'écartement  des  mâchoires  et  la  masi 
raie,  il  y  a  de  la  salivation  el  une  rougeur  Ir 
caie,  surtout  marquée  aux  gencives  ;  la  sali* 
de  tournesol.  On  verra  plus  loin  (obs.  IV)  ui 
teuse  et  ulcéreuse  dentaire  dans  lequel  la  s: 

Sans  tirer  aucune  conclusion  de  ces  faits 
tionuer,  je  dirai  que  la  stomatite  ourlienn 
gravité, 

II.  —  STOMATITE  PU. 

La  stomatite  pultacée,  plus  rare  c 
serve  dans  les  mêmes  circonstancef 
présente,  dans  l'édielle  inflammatoi 
certainement,  un  degré  de  plus.  A  ia 
tion  des  gencives  s'ajoute  uneproduc 
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nduit  très  léger,  opalin, 
lit  pultacë  qui  rappelle  assez  bien 
3  qu'on  viendrait  de  toucher  avec  un 
de  nitrate  d'argent,  difEère  toutefois 
le  par  son  peu  de  fixité, 
oigt  sur  la  gingivite  pultacée  pour 
vite  érythémateuae  simple  ;  l'enduit 
s  épais,  recouvre  la  muqueuse  sans 
c'est  une  couche  superposée,  non 


le  distinguer  facilement  la  stomatite 
imatites  exsudatives  ou  membraneu- 
ine  autre  origine  et  impliquent  un 

;omatite  pultacée  ne  diffère  pas,  du 

ite  érythémateuse. 

1  d'oreillons  avec  stomatite  érythé- 


de  i  ans.  —  Oreillons.  —  Slomalite 
îse.  —  Guérison. 

garçon  de  4  ans  hat  tuellen  nt  b  e  po 
insaire  de  la  Soc  été  ph  la  th  op  qu  )  pou 
I  parotidienne  d  o  te  Ce  gonnement  dejâ 
t  :  toutes  les  part  es  qu  e  on  ent  et  a  o 
:es  dans  des  propo  t  o  que  j  a  a  s  ra  ement 
ou,  sans  rougeur,  sans  chaleur  appréciable, 
le  CDU  et  la  région  sous-maxillaire,  il  entrave 
ts  d'engorgement  ganglionnaire.  L'enfant  a 
ve,  pouls  fréquent, langue  saburrale.  Quand 
louche,  on  voit  que  la  muqueuse  est  rouge, 
1  des  gencives  ;  il  n'a  pas  été  possible  d'aper- 
énon. 

a  maladie,  le  gonflement  a  gagné  la  région 
1  parotidienne  du  côté  opposé;  les  oreillons 
oujours  vive,  accompagnée  de  sueurs  et  de 
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constipalioD.  La  stomatite  a  fait  des  progrès  :  outre  la  rougeur  et  la  tur- 
gescence du  début,  on  voit  maintenant  des  dépôts  pultacés  assez  épais 
sur  les  gencives  et  sur  la  face  interne  des  lèvres  ;  il  y  a  aussi  de  la  sali- 
vation et  du  saignement  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents. 

Lavages  répétés  de  la  bouche  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse 
à  5  0/0. 

Le  13  (septième  jour  de  la  maladie),  la  guérison  est  presque  complète, 
la  fièvre  est  tombée,  la  langue  est  nette,  Tappétit  est  revenu,  plus  de 
stomatite.  On  est  surpris  de  voir  la  résolution  si  rapide  de  cette  fluxion 
ourlienne  colossale.  Dans  ce  cas,  tout  a  marché  de  pair,  le  gonflement 
des  parotides  et  du  tissu  cellulaire  voisin  comme  Ténanthème  buccal. 

J'ai  essayé  de  remonter  à  l'origine  de  ces  oreillons  et  d'apprécier  la 
durée  de  Tincubation.  Dans  le  cas  actuel,  cette  incubation  paraît  avoir 
dépassé  4  semaines.  Au  moment  de  l'invasion,  en  effet,  le  7  février,  il  y 
avait  plus  de  quatre  semaines  que  l'enfant  avait  été  en  contact,  pendant 
2  ou  3  heures  seulement,  avec  son  cousin,  âgé  de  3  ans,  qui  était  atteint 
d'un  gonflement  aigu  de  la  région  parotidienne.  On  sait  d'ailleurs  que  la 
durée  de  Tincubation  des  oreillons  peut  dépasser  de  beaucoup  celle  des 
autres  fièvres  éruptives. 

Voici  une  observation  de  stomatite  pultacée  chez  une  pe- 
tite fille  de  10  mois,  mal  nourrie,  chez  laquelle  on  ne  peut 
invoquer  ni  les  oreillons,  ni  le  travail  de  la  dentition  qui  est 
en  retard  et  qui  ne  s*est  encore  manifesté  par  aucun  signe. 


Obs.  IIL  —  Petite  fille  de  10  mois.  —  Pas  de  dents.  —  Allaite- 
ment mixte,  -r-  Stomatite  pultacée.  —  Acidité  de  la  bouche. 


fir 


Cette  petite  fille,  observée  le  25  avril  1888,  est  nourrie  au  sein  par  sa 
mère  ;  mais  elle  prend  aussi  du  lait  de  vache  et  d'autres  aliments.  Son 
développement  est  retardé,  elle  n'a  pas  de  dents,  les  gencives  ne  sont 
pas  gonflées,  rien  n'annonce  la  sortie  prochaine  des  incisives.  Pourtant 
l'enfant  présente,  depuis  deux  ou  trois  jours,  une  salivation  qui  a  inquiété 
sa  mère.  La  langue  est  saburrale  et  Thaleine  fétide.  Quand  on  examine 
la  bouche,  on  aperçoit  une  large  plaque  blanche  qui  recouvre  la  moitié 
gauche  de  la  muqueuse  palato-gingivale.  Cet  exsudât  s'enlève  très  faci- 
lement avec  le  manche  d'une  cuiller,  il  est  sans  consistance  et  laisse  une 
surface  rouge  sous-jacente. 


I 
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Le'papîer  de  tournesol  rougît  au  contact  de  h  salive.  Lavages  au  chlo- 
rate de  potasse,  guérison  en  trois  jours. 

On  verra,  dans  les  deux  observations  suivantes,  l'énip- 
tion  laborieuse  des  premières  molaires  accompagnée  de  sto- 
matite érytbéniateuse  et  ulcéreuse,  et  dans  un  cas  de  stoma- 
tite pultacée  et  de  desquamation  linguale. 

Obs,  IV.  —  Garçon  de  13  mois.  —  Stomatite  érythémateuse  et 
ulcéreuse  provoquée  par  la  sortie  laborieuse  des  prémolaires 
inférieures. 

Le  18  mai  1688,  j'observais,  au  dispensaire  de  la  Villette,  un  petit 
garçon  de  13  mois  nourri  au  sein  par  sa  mère,  mais  ayant  reçu  titp  tôt 
des  aliments  indigestes.  Depuis  une  huitaine  de  jours  l'enfant  est  a^té, 
pousse  des  cris,  demande  constamment  le  sein  et  Tait  passer  de  mauvaises 
nuits  à  son  entourage.  La  dentition,  chez  lui,  est  retardée  et  laborieuse  : 
on  compte  six  incisives  bien  sorties  (4  supérieures,  2  inférieures),  mais 
les  deux  prémolaires  inrérieures  qui  pointent  depuis  dix  jours,  n'ont  pu 
dégager  leur  couronne. 

L'examen  de  la  bouche  montre  une  stomatite  dentaire  des  mieux  carac- 
térisées et  des  plus  intenses.  La  salivation  est  très  abondante,  la  mu- 
queuse est  partout  rouge,  chaude  et  tuméAée.  La  turgescence  et  la  rou- 
geur affectent  surtout  les  gencives,  autour  des  molaires  inférieures,  la 
muqueuse  gingivale  forme  un  bourrelet  saillant,  violacé,  qui  saigne  faci- 
lement sous  la  pression  du  doigt.  De  ce  point,  où  la  lésion  présente  son 
maximum,  la  stomatite  érythémateuse  rayonne  en  décroissant  sur  les 
arcades  gingivales  qui,  dans  toute  leur  étendue,  sont  gonfiées  et  saignan- 
tes au  niveau  de  la  sertissure  des  dents.  On  aperçoit  en  outre,  sur  le 
voile  du  palais,  de  chaque  cAté  de  la  luette,  deux  ou  trois  ulcérations 
arrondies,  jaunes,  superficielles,  entourées  d'un  cercle  rouge  vif,  la  langue 
est  saburrale. 

L'enfant  a  eu,  pendant  quelques  jours ,  une  diarrhée  qui  s'explique 
bien  par  les  tétées  trop  fréquentes  qu'on  accorde  à  ses  cris  incessants. 
Le  liquide  buccal  est  neutre.  Traitement  par  des  lavages  au  chlorate  de 
potasse  à  6  pour  100. 

Le  28  mai,  les  ulcérations  soûl  guéries,  la  gingivite  est  moins  intense, 
les  deux  molaires  sont  dégagées,  la  guérison  est  presque  complète. 
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V.  —  Garçon  de  15  mois, —  E 
lères  molaires.  —  Stomatite  éry 
rease,  desquamation  irréguliér 

i  juin  1888,  j'observais  un  petit 
jours  environ,  soulTrait  de  la  bouche. 
nt  de  h  peine  â  sortir,  la  couronne  c 
tuméliée,  rouge,  formant  une  sorte 
]ênie  temps  existe  une  salivation  al 
se  buccale,  qui  a  son  maximum  si 
is  parties  de  la  bouche.  Au  niveau  di 
ultacé  assez  abondant.  Quelques  ulc 
ile  du  palais  et  la  luette.  Enlin  la  lai 
laques  irrégulières  qui  vient  comp 
nies  de  l'éruption  dentaire. 


—  STOMATITE  EXFOLIATRICE, 

!  viens  d'étudier  deux  variétét 
.  et  parfois  exclusivement  dei 
est  exclusivement  une  glossii 
a  desquamation  linguale,  gli 
iliatrice  marginée,  dont  la  na 
Que,  figure  parmi  les  stomatif 
re  enfance.  M,  Louis  Guinon, 
en  a  publié  une  bonne  desci 
adies  de  l'enfance  (sept.  1887) 
uparavant  M.  Gabriel  Lemon 
:s  (Orne),  élève  da  professeui 
lié  cette  aËEection  dans  sa  thés 
trouvera  dans  ce  travail  plusiei 
ï  des  adultes. 

uand  on  examine  syatématiq 
jeunes  enfants  qui  viennent  à 
le  dispensaire,  on  rencontre  ti 
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he  iasidieuse  n'attire  pas  l'attention. 

,  en  quelques  mois,  au  dispensaire  de 

la  Société  philanthropique,  et  je  suis  loin  d'avoir  examiné  la 
bouche  de  tous  les  enfants  qui  le  fréquentent. 

Sur  ces  28  observations  de  desquamation  linguale,  je  trouve 
12  filles  et  15  garçons,  âgés  de  7  mois,  8  mois  (2),  10  mois  (3), 
11  mois  (2),  12  mois,  15  mois,  16  mois,  18  mois,  19  mois  [2), 
23  mois,  2  ans  (2;,  2  ans  1/2,  3  ans  (4),  3  ans  1/2,  4  ans  (2), 
4  ans  1/2,  6  ans,  et  enfin  une  femme  de  30  ans.  Soit  9  cas  de 
0  à  12  mois,  8  cas  de  1  à  3  ans,  5  cas  de  2  à  3  ans,  6  cas  au- 
dessus  de  3  ans. 

C'est  donc  bien  dans  la  première  enfance,  à  la  période  de 
la  première  dentition,  de  6  à  30  mois,  que  s'observent  la 
plupart  des  cas  de  glossite  exfoliatrice. 

Les  causes  de  cette  singulière  affection  nous  échappent, 
Parrot  en  a  fait,  bien  à  tort,  un  stigmate  de  syphilis  hérédi- 
taire ;  il  n'est  pas  douteux  que  la  desquamation  linguale 
s'observe  parfois  chez  les  petits  syphilitiques,  mais  elle  n'est 
pas  un  produit  de  syphilis. 

Chez,  les  28  sujets  que  j'ai  étudiés,  la  syphilis  héréditaire 
n'a  pas  pu  être  invoquée  une  seule  fois. 

En  revanche  l'hygiène  alimentaire  des  nouveau-nés  pa- 
rait jouer  un  certain  rôle  pathogénique  :  sur  les  27  enfants 
cités  plus  haut,  abstractidn  faite  de  la  femme  de  30  ans  que 
j'ai  fait  entrer  dans  cette  statistique,  pour  montrer  que  la 
glossite  exfoliatriee  de  l'adulte  est  identique  à  celle  de  l'en- 
fant, cinq  seulement  jouissaient  de  l'allaitement  naturel  ; 
10  étaient  nourris  au  biberon  et  rachitiques,  les  autres 
avaient  été  soumis  à  une  alimentation  indigeste  et  préma- 
turée. 

lime  semble  que  l'action  irritante  exercée  sur  la  muqueuse 
linguale  par  le  contact  du  biberon  ou  d'aliments  malpro- 
pres et  indigestes  doit  avoir  sa  part  dans  l'étiologie  de  l'af- 
fection. Mais  l'étiologie  n'est  pas  toute  dans  cette  irritation 
mécanicjue  qu'on  peut  invoquer  ;  il  est  probable  que  la  mala- 
die est  parasitaire,  comme  le  pensait  Gubler  ;  la  configura- 
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tion  et  la  marche  des  lésions  plaident  en  faveur  de  cette 
opinion,  mais  Télément  pathogène  n'a  pas  encore  été 
découvert.  S'il  y  a  un  parasite,  il  siège  dans  les  couches  épi- 
théliales,  il  s'étale  en  surface  et  ne  pénètre  jamais  profon- 
dément. 

Voici  quelques  coïncidences  pathologiques  relevées  dans 
mes  notes  :  deux  fois  (fillette  de  19  mois  de  l'obs.  VI,  et 
garçon  de  3  ans  1/2)  la  desquamation  linguale  était  accom- 
pagnée de  stomatite  herpétique  ;  une  fois  (obs.  V)  elle  coïn- 
cidait avec  une  stomatite  érythémateuse  et  ulcéreuse  d'ori- 
gine dentaire,  une  autre  fois  elle  se  présentait  chez  un 
enfant  de  3  ans  atteint  de  cyanose  congénitale  avec  aspect 
violacé  et  presque  noirâtre  de  la  muqueuse. 

Chez  d'autres  enfants  j'ai  noté  la  dyspepsie,  la  diarrhée, 
Tathrepsie,  les-  terreurs  nocturnes,  la  coqueluche,  Tané- 
mie,  etc. 

Voici  une  observation  montrant  la  coexistence  de  l'herpès 
et  de  la  desquamation  linguale  : 

Obs  VI.  —  Fillette  de  19  mois.  —  Herpès  de  la  langue  et  de  la 

gorge,  —  Desquamation  linguale. 

Le  5  septembre  1887  se  présente  une  petite  fille  de  19  mois,  nourrie 
au  sein,  ayant  marché  (dit  la  mère)  à  9  mois,  portant  12  dents.  Depuis 
quatre  jours  la  mère  a  constaté,  en  même  temps  que  du  malaise,  de  l'agi- 
tation, de  la  fièvre,  la  présence  de  petits  boutons  sur  la  langue.  En  effet 
il  existe,  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  dans  la  partie  antérieure,  uo 
groupe  de  petites  vésicules  déjà  flétries,  jaunes,  exulcérées,  ayant  le  vo- 
lume de  très  petites  têtes  d'épingles  ;  on  compte  une  dizaine  de  ces  élé- 
ments. 

Dans  leur  voisinage,  sur  les  bords  de  la  langue,  existent  deux  petites 
exulcérations  jaunâtres,  irrégulières,  déchiquetées,  qui  sont  bien  certai- 
nement dues  à  la  coalescence  de  vésicules  herpétiques  plus  anciennes 
que  celles  que  je  viens  de  décrire.  Il  existe  deux  ou  trois  ulcérations  ana- 
logues sur  les  amygdales.  Engorgement  sous-maxillaire  léger,  un  peu  de 
salivation,  un  peu  de  fièvre. 

Mais,  en  dehors  de  cette  glossite  herpétique  toute  récente,  il  est  facile 
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ion  linguale  plus  ancienne,  sur  laquelle  l'herpès 
il  en  effet  sur  la  moitié  postérieure  dn  dos  de 
ithéliales  arrondies,  taillées  à  pic,  découpées 
n  prescrit  des  badigeonnages  au  clilorate  de 
it  disparaître  les  manifestations  aiguës;  quant 
',,  elle  subsiste. 

glossite  exfoliatrice  margînée  se  pré- 
j,  avec  des  caractères  tranchés  qui  per- 
L  reconnaître  facilement. 
,  l'objectivité  est  tout,  et  l'exameu  de 
i  symptomatologie  tout  entière.  Il  est 
onctionnels  existent  et  que  l'attention 
parles  enfants.  Rien  n'indique  la  moin- 
ndre  gêne  ;  cependant,  chez  un  enfant 
X  tiers  postérieurs  de  la  langue  étaient 
[liés,  la  mastication  et  la  déglutition 
ifant  accusait  une  réelle  souffrance  en 
letite  fille  de  11  mois,  trop  jeune  pour 
ses  sensations,  atteinte  d "une  desqua- 
ers  postérieur,  le  contact  du  biberon 
lie  refusait  la  succion. 


I,  que  j'ai  observée,  n'accusait  aucune 
dseul  lui  avait  révélé  l'existence  de  sa 

iguale  est  donc,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  parfaitement  tolérée  ;  elle  est  souvent  latente, 
car  aucun  symptôme  réactionnel  ne  la  traduit. 

Quel  contraste  cette  marche  torpide  et  silencieuse  n'offre- 
t-elle  pas  avec  la  plupart  des  autres  stomatites,  avec  le 
muguet  par  exemple  qui  cause  aux  nourrissons  de  réelles  souf- 
frances, qui  entrave  l'alimentation,  et  s'accompagne  si  sou- 
vent d'un  état  général  inquiétant  !  Cet  état  général  ne  paraît 
pas  atteint  par  la  desquamation  linguale.  Si  beaucoup  d'en- 
fants, porteurs  de  cette  glossite,  sont  chétifa  et  malingres, 
c'est  à  une  affection  coexistante  ou  antérieure  (rachitisme, 
dyspepsie,  entérite)  qu'ils  doivent  cette  débilité,  c'est  l'ai- 
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ment  artificiel  qu'il  faut  accuser  dans  la  plupart  des      | 

lilleurs  on  peut  rencontrer  la  desquamation  linguale 
des  enfants  robustes  et  sains.  La  maladie  est  essentiel- 
nt  locale,  elle  naît,  s'accroît  et  meurt  sur  place  sans 
hir  le  reste  de  la  muqueuse  buccale,  sans  toucher  la  face 
ieure  de  la  langue,  se  cantonnant  toujours  sur  la  face 
lie,  les  bords  et  la  pointe  de  l'organe, 
le  m'a  pas  été  donné  de  saisir  le  début  des  lésions  ;  je 
i  observées  seulement  dans  leur  épanouissement  et 
extension  progressive,  limitées  tantôt  à  la  partie  mo- 
e,  tantôtàlabase,  tantôt  auxbords  de  la  langue.  Dans 
|ue  tous  les  cas,  c'est  à  la  forme  exfoliatrice  marginée 
ai  eu  affaire  ;  l'épithélium  manque  sur  un  point,  sur  le 
,  sur  la  moitié,  sur  les  deux  tiers,  sur  la  presque  tota- 
e  la  muqueuse  linguale  ;  au  niveau  de  cette  desquama- 
arrondie,  circulaire,  ovalaire,  serpigineuse,  en  carte  de 
raphie,  la  muqueuse  apparaît  lisse  et  vernissée  comme 
la  scarlatine.  Sur  les  bords  de  la  desquamation  s'éièïe 
)laque  épithélialô  épaissie,  I^lanchâtre,  taillée  à  pic,  qui 
lie  destinée  à  disparaître  à.  son  tour.  La  desquamation 
fet  semble  presque  toujours  précédée  par  un  épaississe- 
de  l'épithélium,  par  une  gîossite  êpithéliale  hypertro- 
ae. 

durée  de  la  maladie  est  très  longue  ;  j'ai  vu  un  enfant 
a  était  atteint  depuis  deux  ans,  c'est  donc  une  glosslte 
lique  ;  les  cas  les  plus  favorables  exigent  plusieurs 
de  traitement.  Quelle  que  soit  la  durée  de  la  maladie, 
l'intéresse  pas  les  couches  profondes  de  la  muqueuse; 
igue  conserve  sa  souplesse  et  son  volume,  son  jeu  et 
motions  n'en  souffrent  à  aucun  degré, 
■nore  si  des  topiques  irritants  ou  des  cautérisations 
î  ne  pourraient  pas  couper  court  à  la  marche  serpigi- 
!  de  cette  gîossite  ;  je  n'ai  employé  que  les  collutoires 
lorate  de  potasse,  ne  voulant  pas  opposer  à  une  mala- 
ms  gravité  une  intervention  trop  énergique. 


■'"■-,i 
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r  des  topiques  dangereux,  on  est 
chercher,  dans  la  série  nombreuse 
ques,  un  agent  plus  efficace. 

_._o .„  Jesquamation  linguale  des  enfants 

n'offre  aucune  difficulté  ;  il  suffit  de  penser  au  muguet  et  aux 
dépôts  pultacés  de  la  langue  pour  éviter  de  les  confondre 
■T  avec  la  glossite  épithéliale. 

B  '  Je  ne  parlerai  pas  de  certaines  variétés  observées  chez  les 
%  adultes,  dont  le  diagnostic  et  même  le  pronostic  peuvent  prê- 
■  ter  à  des  controverses. 

. ,«     Retenons  que  la  desquamation  linguale  est  chez  les  enfants 
l"*  une  maladie  locale,  bénigne  bien  que  chronique,  n'ayant 
»  '  rien  de  commun  avec  la  syphilis. 
,    ■  {A  suivre.) 


Oi:  VBSICATOIRE  CHEZ  LES  ENFANTS.  —  DE  SES  AVANTAGES, 
DE  SES  INCONVÉNIENTS.  —  DES  COMPLICATIONS  QUI  SUR- 
VIENNENT DU  CÔTÉ  DE  LA  PLAIE  ET  DU  TRAITEMENT  DE 
CES  COMPLICATIONS  PAR,  L'EMPLOI  EXTERNE  DU  SOUS- 
NITRATE  DE  BISMUTH. 

Par  le  D'  R.  Sa  Int.  Philippe. 

Médecin  de  l'Hôpital  des  ËnfanU,  aiicieu  itgrégË  de  la  faculté  de  médecine 


Il  y  a  quelque  quinze  ans,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  devant  un  jury  où  siégeait  Bouillaud  et  que  présidait 
Axenfeld,  se  passait,  sans  bruit  d'ailleurs,  une  thèse  que  son 
auteur  avait  d'abord  intitulée  :  «  De  l'usage  et  de  l'abus  des 
vésicatoires  »  et  qui  garda  pour  titre  définitif  celui-ci,  qui 
était  moins  agressif,  quoique  plus  ambitieux:  «Delavêsi- 
calion  ;  étude  physiologique  et  thérapeutique  «.  Ce  travail, 
80U3  des  dehors  tranquilles,  avait  néanmoins  la  prétention  de 
montrer  que  le  vésicatoire  était  capable  des  plus  grands  mé- 
faits, qu'on  le  prescrivait  à- tort  et  à  travers  et  qu'il  était 
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temps  vraiment  d'opposer  une  barrière  à  renvahissement 
de  la  pratique  par  l'emplâtre  a  écorcheur  ».  Malgré  quel- 
ques conceptions  et  même  quelques  expressions  hardies,  qui 
firent  bondir  l'inventeur  des  saignées  coup  sur  coup,  je  dois 
à  la  vérité  de  dire  que  cette  thèse  mérita  les  éloges  de 
ses  examinateurs  et  qu'elle  fut  même  jugée  digne  d'une 
récompense.  Et  cependant  son  auteur,  une  fois  en  face  des 
difficultés  et  des  réalités  de  l'exercice  médical,  a  été  forcé  de 
reconnaître  que  s'il  avait  dit  quelques  bonnes  choses  à  propos 
de  la  vésication,  il  avait  été  un  peu  loin  avec  le  vésicatoire, 
auquel  il  ne  lui  restait  plus  qu'à  présenter  ses  regrets.  Et 
voilà  jusqu'où  peut  conduire  un  péché  de  jeunesse  ! 

Donc,  le  vésicatoire,  manié  sagement,  n'est  pas  cette  vieille 
arme  rouillée  qu'on  disait  prête  à  éclater  entre  les  mains  qui 
la  tenaient.  C'est  un  moyen  utile,  précieux  en  de  certaines 
circonstances,  et,  à  condition  de  ne  pas  en  mésuser,  parfaite- 
ment en  mesure  de  rendre  les  services  qu'on  attend  de  lui. 
De  cela,  tout  le  monde  convient  —  même  les  homœopathes, 
à  leur  heure  ! 

Voilà  un  point  bien  établi,  au  moins  pour  la  médecine  des 
adultes.  Mais  en  est-il  de  même  pour  celle  des  enfants,  et 
retrouve-t-on  ici  cette  quasi-unanimité  signalée  là?  J'ai  le 
regret  d'être  obligé  de  l'écrire  :  sur  ce  terrain,  il  y  a  deux 
camps  bien  distincts  :  les  partisans  et  les  adversaires,  et  ces 
frères  ennemis  ne  se  font  aucune  concession.  Je  ne  veux 
point  ici,  faisant  étalage  d'érudition  bibliographique,  rappe- 
ler les  noms  de  ces  lutteurs  opposés  ni  rapporter  toutes  les 
raisons  qu'ils  donnent  pour  ou  contre  leur  abstention.  Je  ne 
veux  pas  davantage  prendre  parti  en  faveur  de  Tune  ou  de 
l'autre  opinion.  Je  trouve  préférable  de  rechercher  s'il  n'y  a 
pas  un  terrain  de  conciliation  sur  lequel  les  gens  de  juste 
milieu  puissent  se  rencontrer. 

Eh  bien  oui,  le  vésicatoire  est  indispensable  à  quiconque 
fait  de  la  médecine  d'enfants.  Et  oui,  il  veut  être  surveillé, 
parce  que,  dans  l'enfance  encore  plus  qu'ailleurs,  il  peut 
provoquer  de  graves  accidents* 


3ICAT0IRE   CHEZ   LES  ENFANTS  399 

lications.  Mais  il  me  paraît  nécessaire  au 
préalable  de  s'expliquer  en  deux  mots  sur  ce  qu'on  entend 
proprement  par  «  enfants  ». 

Il  est  certain  que  la  physionomie  des  maladies  change 
d'une  façon  radicale  d'une  période  de  l'enfance  à  l'autre, 
et  ce  que  l'on  dit  des  nouv-fau-nés  ne  s'applique  pas 
exactement  à  des  enfants  à  la  mamelle,  à  des  enfants 
sevrés,  à  des  enfants  de  cinq  ans  ou  à  des  enfants  de  dix  à 
quinze  ans.  Forcément,  il  faut  faire  dea  catégories,  si  arbi- 
traires soient-elles.  Dans  l'espèce,  les  enfants  de  dix  à 
quinze  ans  me  semblent  devoir  être  écartés  comme  se  rap- 
prochant sensiblement  de  la  manière  d'être  des  adultes.  Les 
enfants  de  cinq  à  dix  ans  forment  le  trait  d'union.  Les 
enfants  de  un  jour  à  cinq  ans  sont  ceux  à  retenir,  et  encore 
I     faudrait-il  dans  ce  genre  une  subdivision  concernant  les 

*  enfants  de  un  jour  à  un  an.  Ce  serait  plus  exact. 

'  Quoiqu'il  ensuit,  nous  voici,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
■  aux  prises  avec  la  broncho-pneumonie.  On  sait  quel  rôle 
I     considérable  joue  la  congestion  dans  cette  maladie,  dont 

*  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  tracé  une  si  magistrale  description, 
I  et  nulle  méthode  de  traitement  ne  s'offrira  plus  rationnelle- 
ment à  l'esprit  que  la  révulsion  pour  dégager  tous  ces  petits 
îlots  pulmonaires,  qui  se  prennent  les  uns  après  les  autres. 
Je  sais  bien  qu'on  a  conseillé  en  pareil  cas  les  ventouses 
sèches  qui  opèrent  sans  spoliation,  les  applications  de  com- 
presses térébenthinées  qui  agissent  comme  la  siuapisation  • 
et  mieux  qu'elle,  la  teinture  d'iode  qui  a  une  action  plus 
complexe.  Mais  je  tiens  ces  moyens  pour  incertains  et  sou- 
vent infidèles.  Au  milieu  du  très  grand  nombre  de  broncbo- 
pneumoniea  infantiles  que  j'ai  eu  à  traiter,  je  n'ai  rien  trouvé 
qui  valût  comme  rapidité  et  comme  profondeur  d'action  le 
Tésicatoire.  Je  l'avoue  sans  détours. 

J'estime  cependant  qu'il  y  a  ici  encore  quelques  distinc- 
tions à  faire.  Toutes  les  broncho-pneumonies  ne  se  ressem- 
blent pas.  Il  m'a  paru  que  le  vésicatoire  était  plus  utile  et 
plus  indiqué  dans  certaines  que  dans  d'autres.  C'est  ainsi  que 
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dans  la  broncho-pueumoaie  seconda 
vésicatoire  fait  réellement  merveille. 
constamment  de  nouveaux  remèdes  < 
qui  prouve  qu'on  n'en  a  pas  trouvé 
on  n'insiste  pas  assez  sur  ce  fait  que  i 
la  coqueluche  ce  sont  les  complica.ti 
à  considérer  cette  affection  ou  comm 
dessus  des  ressources  de  l'art,  et  le 
assez  souvent  à  ausculter  ces  petit 
jour,  quand  on  est  appelé,  onconstati 
invétérées  et  trop  fréquemment  incu 
a  bien  peu  de  coqueluches  qui  reste 
ment  la  très  grande  léthalité  qui  fr 
fants  provient  de  ce  que  la  congés 
monie,  les  adénopathies  trachéo-bron 
eues  ou  sont  soignées  trop  tard. 

Le  vésicatoire  produit  encore  les  i 
broncho-pneumonies  de  la  rougeole, 
tout  au  déclin  de  la  rougeole,  alors  ( 

quand  la  comp/îcaiion apparaît,  qu'il .-. 

cation.  Au  début,  dans  la  période  d'invasion,  même  quand 
les  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  se  prolongen 
outre  mesure,  ils  sont  inutiles  et  peuvent  être  remplacés  pai 
des  moyens  plus  efficaces.  Au  premier  rang  de  ces  moyeDS 
je  place  l'émission  sanguine,  sous  forme  surtout  d'applica 
tion  de  sangsues,  employée  naturellement  chez  des  sujet 
vigoureux  ou  de  bonne  santé  antérieure. 

J'ai  souvent  vu  cette  soustraction  de  sang  favoriser  très 
rapidement  l'éruption,  et  cela  se  conçoit.  La  saignée  agît  ei 
décongestionnant  les  organes  profonds  et  surtout  les  poU' 
mons,  en  diminuant  la  tension  artérielle  (au  moins  momen 
tanément),  et  en  favorisant  le  travail  du  cœur.  Elle  agit  auss 
en  enlevant  une  certaine  quantité  de  ce  liquide  nourriciei 
chargé  de  déchets  organiques  et  probablement  adultéré  pai 
le  poison  rubéoliqne,  et  par  conséquent  en  diminuant  la 
toxhémie.  A  tous  ces  points  de  vue,  elle  mérite  d'être  dé' 
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ats  diffusibli 

i  cœur  semi 

'ces  qui  dis; 

:ion,  laquelli 

de  où  survit 

pneumonie  secondaire.  Alors  se  montre  en  pi 

tion  bienfaisante  des  vésicatoires,  qui  font  i 

révulsion  et  de   la  dérivation  sur  une   si 

naguère  le  siège  de  !a  fluxion  la  plus  intense. 

La  broncho-pneumonie  catarrhale  ou  plu( 

une  des  plus  fréquentes  et  aussi  l'une  des  plu 

que  nous  connaissions.  A  mon  sens,  le  v^ 

moins  nécessaire  qu'ailleurs,  sauf  dans  les 

appelées  pseudo-Iobaires  où  l'œdème  périphé 

dérablô  et  demande  à  être  levé  promptement. 

variétés  ordinaires  où  la  congestion  joue  son 

rant,  on  so   laisse  aller  à  appliquer  de  peti 

souvent  répétés,  etje  crois  qu'on  pourraits'en 

fois  sur  quatre.  Outre  que  cette  broncho-pne 

mine  habituellement  bien,  sauf  chez  les  nouv 

est  plus  sévère,  j'estime  que  le  traitement  in 

de  quelques  moyens  doux  suffit  à  la  combat 

avantageuse.  La  quinine,  l'aconit,  la  dîgita 

petits    purgatifs  répétés  ;    les   ventouses   s 

benthine,  la  teinture  d'iode  forment  alors  la 

ment,  L'iodure  de  potassium,  remède  ratîoni 

un  médecin  d'Athènes  dont  le  nom  m'écha; 

des  succès  et  des  revers.  Il  mérite  d'être  exp 

Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  broncho-pneumonie 


^1 
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qui  ne  soit  justiciable  de  la  vésication  prudemment  employée. 
Malgré  l'ostracisme  dont  il  a  été  frappé  en  pareil  cas,  j'ai 
usé  du  vésicatoire,  et  si  je  n'ai  pas  toujours  eu  à  m'en  louer, 
je  ne  lui  ai  point  trouvé  de  ces  allures  effrayantes  qu'on  lui  a 
attribuées  et  qui  l'ont  fait  condamner  par  la  majorité  des 
auteurs. 

Certes,  il  ne  faut  point  enseigner  que  le  croup  doive  être 
traité  par  l'application  d'un  vésicatoire  au  devant  du  cou. 
Mais,  si  la  trachéotomie  faite,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
de  ces  broncho-pneumonies  secondaires  qui  sont  si  graves, 
qui  tuent  tant  d'opérés  et  contre  lesquelles  on  est  si  désarmé  ; 
si  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  si  l'infection  n'est 
pas  absolue  et  générale,  on  serait  mal  venu  à  se  priver  d'un 
moyen  en  somme  très  puissant  et  que  rien  ne  remplace,  abso- 
lument parlant.  Je  dis  même  qu'il  ne  faudrait  point  y  renon- 
cer par  crainte  d'un  envahissement  de  la  plaie  par  la  fausse 
membrane,  étant  donné  qu'entre  deux  maux  il  faut  choisir  le 
moindre,  et  que  la  diphthérie  cutanée  n'est  point  au-dessus  de 
nos  ressources,  quand  nous  pouvons  l'atteindre  directement. 

Et  faut-il  le  dire  ?  S'il  y  avait  erreur  de  diagnostic,  si  on 
avait  opéré  —  comme  il  arrive  quelquefois  aux  plus  habiles 
—  de  simples  laryngites  suraiguês  ou  des  œdèmes  de  la 
glotte,  ou  même  si  l'on  n'avait  affaire  qu'à  du  croup  d'emblée 
et  localisé,  ou  empêcherait  peut-être  plus  souvent  l'enfant 
de  mourir  des  suites  de  son  opération.  Le  tout  est  d'y  met- 
tre le  discernement  nécessaire. 

Par  exemple,  dans  la  broncho-pneumonie  ou  la  pneumo- 
nie secondaire  de  la  fièvre  typhoïde,  j'ai  cru  observer  qu'il  y 
avait  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à  appliquer  des 
vésicatoires.  ChezPadulte,le  fait  est  discutable.  Chez  l'enfant, 
il  me  paraît  démontré.  Dans  les  observations  que  j'ai  recueil- 
lies, toujours  ou  presque  toujours  le  vésicatoire  a  pris  mau- 
vaise tournure,  et  il  a  fallu  beaucoup  de  temps  pour  venir  à 
bout  de  la  plaie  qu'il  avait  laissée.  Chez  les  enfants,  laforîne 
adynamique  est  celle  qui  domine.  L'adynamie  est  précoce, 
elle  est  profonde.  Il  est  très  difficile  de  tenir  leurs  plaies 
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propres  et  aseptiques.  Toutes  ces  conditions  font  qu'à  moins 
d'indication  spéciale,  à  moins  d'une  complication  surajoutée, 
greffée  si  Ton  peut  dire  sur  la  maladie  principale,  il  vaut 
mieux  traiter  chez  eux  les  accidents  pulmonaires  de  la  fièvre 
typhoïde  par  de  tout  autres  procédés. 

Si,  après  avoir  passé  en  revue  les  broncho-pneumonies 
où  se  pose  surtout  l'indication  du  vésicatoire,  je  jette  un 
coup  d'œil  sur  les  autres  maladies  de  Tenfance  susceptibles  . 
des  mêmes  applications,  je  n'aurai  pas  de  peine  à  recon- 
naître que  le  vésicatoire  est  appelé  à  rendre  des  services  dans 
une  foule  d'autres  cas.  Les  maladies  des  séreuses  marchent 
en  tête  :  la  péricardite,  si  commune  chez  l'enfant,  si  souvent 
méconnue  et  qu'il  faut  tout  faire  pour  empêcher  de  passer 
à  Tétat  chronique  ;  la  pleurésie,  avec  ou  sans  son  épanche- 
ment  ;  la  péritonite,  qu'elle  soit  aiguë,  chronique,  généralisée 
ou  partielle,  comme  celle  qui  accompagne  la  typhlite  et  la 
pérityphlite  ou  mieux  la  cellulite,  comme  dit  M.  Besnier. 
La  méningite,  ajoute- t-on,  pourrait  être  rangée  dans  la  même 
catégorie  ;  à  une  condition  pourtant,  c'est  qu'on  distingue  la 
méningite  simple,  aiguë  (d'ailleurs  fort  rare,  au  moins  idio- 
pathiquement),  de  la  méningite  tuberculeuse  où  le  vésica- 
toire ne  sert  à  rien  qu'à  ajouter  une  souffrance  de  plus  à 
celles  qu'éprouve  déjà  le  petit  patient.  Mieux  vaudrait  dire 
que  le  vésicatoire,  qui  ne  trouve  pas  sur- le  crâne  un  terrain 
bien  propice  à  son  action,  peut  être  utilisé  exceptionnelle- 
ment pour  quelques  accidents  cérébraux  ne  relevant  pas  de 
la  tuberculose. 

Enfin,  le  vésicatoire  trouve  sa  raison  d'être  dans  quelques 
maladies  des  voies  digestives.Rien  ne  vaut,  pour  arrêter  les 
vomissements  persistants,  ou  dans  certains  cas  d'embarras 
gastrique  simple,  un  petit  vésicatoire  laissé  en  place  sur 
Tépigastre.  De  môme  dans  certains  arthrites,  dans  quelques 
ophthalmies,  sur  certaines  adénites,  dans  la  paralysie  infan- 
tile au  début. 

Mais  j'en  ai  dit  assez"  pour  établir,  ce  me  semble,  que  le 
vésicatoire  a  un  beau  rôle  à  jouer  dans  l'enfance.  Il  va  sans 
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dire  que,  dans  tout  ceci,  je  n'ai  fait 
toii'e  aigu,  volant,  passager,  le  vésici 
père  au  temps  des  doctrines  humoi 
disparu  de  la  pratique  médicale  où  il  n' 
cas  exceptionnels,  bien  déterminés 
rée  très  restreinte. 


II 

Il  me  faut  maintenant,  pour  rempli 
inconvénients  du  vésicatoire  chez  l'i 
qu'il  peut  produire.  Je  l'ai  dit,  ces  inc 
ne  faut  pas  les  nier.  Il  faut  chercher 
les  faire  disparaître  promptement. 

Le  premier  des  accidents  ou  plutôt 
provoque  le  vésicatoire  chez  l'enfant, 
riter,  d'impressionner  trop  vivement  ; 
délicat  et  si  sensible,  et,  si  le  sujet  e 
posé  ou  si  le  vésicatoire  est  laissé  f 
plaie  s'enflamme  trop  vivement,  de  d 
qui  se  manifeste  par  de  véritables  at 
voit  d'autres  fois  la  figure  de  l'enfai 
craquer,  ses  yeux  se  cerner;  il  est  ii 
tord,  repousse  et  refuse  tout;  bref  le  : 
le  mal,  et  il  faut  s'inquiéter  sérieuseï 
plus  tôt  à  cette  cause  d'irritation,  i 
nous  dire,  sont  et  deviennent  des  p 
qu'on  ne  prodigue  plus  l'emplâtre  véi 
et  qu'on  l'applique  dans  des  con 
abrégées. 

Le  second  des  accidents  du  vésici 
sorption,  puis  à  l'élimination  de  la  i 
cantharidine,  laquelle  détermine  en  pi 
d'irritation  locale  parfois  fort  intense 
pareil  urinaire  que  se  manifestent  s^ 
observés,  et  quelquefois  aussi,  surto 
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;estiaalfl  qui  s'irrite,  s' 
téro-colite  subaiguë,  a( 
sis,  d'épreintes,  de  téne: 
:  l'expulsion  de  matières 
es.  Du  côté  des  voies  i 
^ec  douleurs  parfois  ati 
ion  de  lambeaux  de  la  mi 
phrite  épithéliale,  avec 

iptomatique  qui  a  été  s 
'ai  moi-même  insisté  da 
idisme.  Il  a  son  importî 
il  mérite  la  plus  grand 
rouver  tous  ces  phénc 
le  pour  les  nouveau-nés 
rs  impressions  autreir 
surs  cris.  Si  on  ne  les 
lur  leur  agacement  ner 
ïrances  et  à  pis  encore 
1  noté  dans  trois  cas 
mt  de  l'abus  des  vésica 
chement  purulente.  D 
débuté  sourdement  à  1' 
3  un  certain  tempsj  e 
occasion  de  toute  autre 
l'enfant  (il  est  entendu 
enfance)  est  une  des  p! 
1  presque  impossibilité 
rines,  et  cependant  ce 
ir  les  révélations  qu'el! 
irts  chez  les  enfants, 
t  peut-être  de  lésions 
eu,  dans  tous  les  cas,  q 
[ues  de  l'enfance  sont 
)quée  elle-même  par  de 
sujet  d'étude,  capable  i 
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travailleur.  J'en  ai  recueilli  quelques  observations.  Mais  j'ai 
surtout  noté  assez  fréquemment  des  cas  d'albuminurie  pas- 
sagère observée  chez  les  enfants  à  la  suite  du  cantharidisme, 
principalement  dans  les  hôpitaux.  De  ceux-là,  je  suis  sûr, 
et  je  puis  les  mentionner  à  l'appui  de  mon  dire. 

Le  troisième  ordre  d'accidents  que  peuvent  produire  les 
vésicatoires  a  trait  à  la  plaie  elle-même.  Ce  sont  des  acci- 
dents externes  et  locaux.  Ils  sont  de  plusieurs  espèces  et  se 
rencontrent  aussi  chez  l'adulte.  Mais  on  peut  dire  qu'ils  sont 
spéciaux  à  l'enfance  et  que  leur  maximum  de  fréquence  se 
rencontre  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  Quelque  précaution 
qu'on  ait  prise  pour  les  éviter,  on  s'y  heurte  malgré  tout,  de 
temps  en  temps.  Je  suis  même  étonné  que,  dans  nos  établis- 
sements hospitaliers, ils  ne  soient  pas  plus  communs.  Aune 
époque,  en  effet,  où  la  moindre  plaie  chirurgicale  est  l'objet 
de  la  plus  scrupuleuse  sollicitude  et  où  Ton  fait  tout  au  monde 
pour  la  mettre  à  l'abri  de  contacts  impurs,  il  est  surprenant 
qu'on  laisse  panser  à  la  diable,  qu'on  me  passe  l'expression, 
des  plaies  de  vésicatoire  qui  sont  susceptibles  comme  les 
autres  de  subir  l'infection  septique,  dans  un  milieu  souvent 
contaminé  ou  tout  ou  moins  suspect.  D'ailleurs,  soit  dit  en 
passant,  les  plaies  du  cordon  ombilical  sont  logées  à  la  même 
enseigne,  à  la  ville  comme  à  l'hôpital;  aussi  est-il  très  habi- 
tuel de  voir  la  suppuration  s'y  prolonger  assez  longtemps, 
ainsi  que  nous  le  constatons  à  Bordeaux  chez  les  enfants 
qu'on  nous  apporte  dans  le  service  de  nourrices  que  nous  di- 
rigeons. Il  y  aurait  aussi  fort  à  faire  de  ce  côté. 

Les  plaies  des  vésicatoires  peuvent  1''  s'enflammer;  2"  se 
recouvrir  de  diphtérie  ;  3°  s'ulcérer  ;  4**  se  sphacéler.  La  pre- 
mière de  ces  complications  a  seule  sa  physionomie  propre. 
Les  trois  autres  se  confondent  habituellement. 

L'inflammation  survient  toutes  les  fois  que  la  plaie  est  mal 
soignée,  mal  surveillée  ;  qu'on  y  applique  du  linge  dur  ou 
faisant  des  plis,  ou  encore  qu'on  la  panse  avec  du  cérat 
rance.  Beaucoup  de  médecins  prescrivent  un  vésicatoire  et 
ne  s'occupent  plus  de  la  plaie,  qu'ils  ne  regardent  jamais  et 
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qui  se  trouve  livrée  à  des  mains  inexpérimentéi 
près.  En  ville,  je  le  répète,  cela  n'a  pas  grand  i 
A  l'hôpital,  c'est  plus  fâcheux,  parce  que  le  te 
jours  plus  mauvais. 

Au  lieu  de  l'inâammation,  il  peut  survenir 
d'enablée,  et  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  je 
dation  grisâtre,  superficielle  ou  profonde,  pi 
étendue,  plus  ou  moins  étalée,  tantôt  arrondie  et 
liers,  tantôt  festonnée  et  sinueuse  sur  les  bords 
dation  se  rapproche  beaucoup  de  l'exsudation  c 
puisqu'on  l'a  appelée  diphtérie  secondaire,  < 
vésicatoires.  On  assure  même  qu'elle  a  une  stn 
que,  c'est-à-dire  qu'elle  est  composée  de  matii 
de  fibrilles  de  fibrine  entrecroisées  et  d'autr 
entre  elles,  de  granulations  moléculaires,  de  m 
et  de  leucocytes,  seulement  elle  ne  contient  | 
coccus.  Il  n'y  a  donc  pas  là  un  simple  dép' 
comme  dans  beaucoup  d'exsudats  membranei 
membrane  peut  occuper  l'épaisseur  du  derme  ; 
deur  variable,  de  sorte  que  l'élimination  du  pro 
sairement  pour  conséquence  une  perte  de  su 
ulcération  résultant  de  la  mortification  de  la  ] 
prise  dans  l'infiltration.  Il  se  passe  un  peu  là  ce  i 
dans  l'angine  ulcéro-membraneuse. 

Dans  ces  cas  on  observe  souvent  un  engoi 
glionnaire  de  l'aisselle.  La  tendance  ulcérai 
manifestée,  le  vésîcatoire  se  creuse  de  plus 
centre  comme  à  la  périphérie.  La  plaie  a  une  te 
hissante,  elle  ne  marche  point  vers  la  réparai 
caractère  qui  en  fait  promptement  un  ulcén 
étendu,  comme  j'enai  tu  quelques  cas,  et  d'asp 
hideux. 

D'autres  fois,  quand  le  vésicatoire  a  rencon 
titution  délabrée  par  de  mauvaises  conditions 
par  des  inSuences  débilitantes  antérieures,  la 
maladie,  quand  cette  plaie  se  trouve  sur  une  pe 
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rie  et  que,  par  surcroît,  elle  est  pansée  malproprement  et 
sans  soin,  c'est  le  sphacèle  qui  se  montre  du  premier  coup 
avec  les  caractères  de  ce  qu'on  nomme  la  gangrène  humide. 
L'élimination  se  fait  lentement  et  insensiblement.  Il  est 
rare  qu'il  y  ait  une  perte  de  substance  considérable.  L'odeur 
|:f  caratéristique  manque  aussi  la  plupart  du  temps.  En  revan- 

h    '  che,  l'état    général    révèle    l'empoisonnement    de    l'éco- 

nomie, la  septicémie.  Il  y  a  des  frissons,  la  température 
s'élève  à  40°,  40<^,5.  Les  yeux  sont  cerclés  de  noir  et  s'enfon- 
cent. La  figure  est  pâle  et  bouffie.  On  note  une  oppression 
considérable,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  une  soif 
très  vive,  et  le  petit  malade  s'éteint  peu  à  peu  dans  la  pros- 
tration et  le  coma.  En  ville,  j'ai  eu  deux  cas  de  cette  nature. 
Rien  n'a  pu  modifier  ces  plaies  ainsi  sphacélées.  Dans  le 
premier  cas,  l'enfant  était  horriblement  lymphatique  et  la 
mère  avait  oublié  de  panser  le  vésicatoire  I  Dans  le  second, 
l'enfant  était  bien  constitué,  mais  il  habitait  une  sorte  de 
cave  et  les  pansements  avaient  été  faits  par  des  mains  plus 
que  douteuses. 
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Il  est  bien  certain  qu'en  prenant  les  précautions  néces- 
^f  s  aires,  on  arrive  le  plus  habituellement  à  prévenir  les  com- 

g;  plications  diverses  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  11  y 

a  donc  une  méthode  préventive.  Il  y  a  aussi  une  méthode 
curative  pour  les  cas  où,  malgré  tout,  des  accidents  sont 
'-<  survenus. 

Ne  pas  mettre  de  vésicatoires  à  tort  et  à  travers,  en  con- 
sidérant le  révulsif  comme  insignifiant,  telle  est  d'abord  la 
pratique  la  plus  sagje  à  préconiser  en  médecine  infantile,  et 
si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  terrain  douteux,  n'en  met- 
?.  tre  qu'en  dernière  analyse  et  après  avoir  essayé  au  préalable 

^•^  des  révulsifs  anodins. 

Le  principe  de  la  cantharide  étant  par  lui-même  un  fac- 


teur actif  de  la  génération  des  fausses  membranes  dont  se 
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i,  en  môme  temps  qu'il  dé- 
s  le  sang  les  effets  du  can- 
tharidisme  interne,  on  a  songé  à  le  remplacer  par  d'autres 
substances  vésicantes  moins  dangereuses.  Jusqu'à  présent 
le  résultat  n'a  pas  été  favorable  :  le  garou  n'est  pas  usité, 
l'ammoniaque  n'est  pas  pratique  chez  les  enfants  et  ne  peut 
être  employé  que  dans  des  cas  spéciaux;  le  chloral  que  mon 
ancien  collègue  d'internat,  M.  Peyraud  [de  Libourne),  a 
essayé  de  faire  passer^dans  la  pratique,  le  chloral  serait  par- 
fait, —  s'il  était  plus  sûr.  Le  cantharidate  de  soude  n'est 
pas  plus  fidèle. 

Ne  pouvant  détrôner  la  mouche  vésicanle,  on  a  pensé 
théoriquement  qu'on  empêcherait  son  action  interne,  en  par- 
ticulier sur  les  voies  urinaires,  en  la  saupoudrant  de  cam- 
phre, Gubler  a  fait  justice  de  cette  pratique,  qui  ne  sert  à 
rien  qu'à  empêcher  le  mordant  de  l'emplâtre  et  qu'on  de- 
vrait rejeter  comme  une  de  ces  routines  léguées  par  l'em- 
I       pirisme. 

lui  Le  seul  procédé  rationnel  et  réellement  efficace  consiste  à 
/■  à  alcaliiiiser  les  urines  par  le  bicarbonate  de  soude  pria  à 
A  l'intérieur,  à  les  rendre  aussi  abondantes  que  possible  par 
'"  ï  l'usage  du  lait  ou  de  tisanes  diurétiques,  et  surtout  à  laisser 
le  vésicatoire  en  place  juste  le  temps  nécessaire;  assez  pour 
|i!^  qu'il  y  ait  soulèvement  de  l'épiderme,  pas  trop  pour  que 
,.ji',|.  la  cantharidine  diluée  dans  la  sérosité  ne  puisse  pas  être 
,  absorbéeparledermemisànu.C'estsurtoutchez  lesenfants 
que  ce  précepte  importe.  En  général,  chez  les  nouveau-nés, 
quatre  heures  suffisent  —  sans  qu'on  puisse  donner  ce  chifîre 
comme  une  règle,  attendu  qu'il  y  a  des  variations  qui  tien- 
nent au  sujet  et  d'autres  à  l'emplâtre.  Il  ne  faudrait  pas  se 
contenter  d'une  simple  rubéfaction  ;  l'effet  ne  serait  point 
Droduit.  La  vésication  veut  une  plaie.  Par  exemple,  je  ne 
Banque  jamais  de  faire  remplacer  l'emplâtre  au  bout  du 
emps  que  j'indique  (de  quatre  à  six  heures]  par  un  petit  appa- 
'eil  de  pansement  consistant  en  une  plaque  de  taffetas 
gommé  recouverte  de  ouate.  L'ampoule  continue  à  se  pro- 
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1^;  duire  sous  cet  abri  imperméable,  et  le  lendemain  on  trouve 

une  belle  provision  de  sérosité.  On  perce  alors,  et  on  panse 
comme  il  convient.  Les  corps  gras  sont  ici  d'un  usage  légen- 
daire. Il  est  certain  qu'il  est  bon  que  cette  plaie,  destinée  à 

I  faire  révulsion,  ne  se  ferme  pas  trop  vite  et  qu'il  y  ait  pen- 

dant quelques  jours  la  sorte  de  spoliation  séro-purulente  qui 
va  constituer  la  dérivation.  Mais  il  faut  du  moins  pratiquer 
et  entretenir  un  pansement  d'une  minutieuse  propreté  :  laver 


ii!w 


f'._  tous  les  jours  la  plaie  avec  de  l'eau  bouillie,  se  servir  de 


s,.x- 


j  i  linge  très  fin  ou  mieux  de  ouate  salicylée,  n'employer  que 

fq:"'  du  cérat  très  frais  ou  mieux  de  la  vaseline,  et  ne  panser 

fe  qu'une  seule  fois  par  jour.  Ainsi  pratiquée,  la  vésication 

fe  n'occasionne  que  bien  rarement  des  ennuis,  et  elle  peut  être 

I  répétée  autant  qu'il  est  nécessaire.  Il  m'arrive  souvent,  dans 


»; 


^;  les  formes  de  broncho-pneumonie  où  la  marche  est  lente,  où 

f 

'  '  coqueluche),  d'appliquer  tme   mouche  de  milan  et  de  la 
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les  lésions  sont  un  peu  anciennes  (comme  dans  celle  de  la 


laisser  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe  d'elle-même.  Quand 
on  veille  à  ce  que  la  mouche  ne  glisse  pas,  quand  on  la 
surveille  tous  les  jours  et  qu'on  a  le  soin  de  la  recouvrir 
tous  les  jours  avec  une  couche  nouvelle  de  ouate  salicylée, 
il  se  fait  une  abondante  évacuation  ;  la  plaie  restant  à  l'abri 
de  l'air,  n'a  pas  de  tendance  à  s'ulcérer;  l'épiderme  n'étant 
pas  déchiré,  la  cantharide  ne  s'absorbe  point  ;  bref  on  aune 
action  révulsive  bien  plus  profonde  et  on  n'a  pas  à  craindre 
les  désagréments  signalés  plus  haut. 

Mais  enfin  la  sagesse  humaine  est  courte  par  quelque 
point.  On  a  pris  toute  les  précautions  voulues,  on  s'est  mis 
à  l'abri  de  toute  surprise  et  néanmoins  la  plaie  du  vésica- 
toire  tourne  mal!  La  voilà  qui  devient  grisâtre, qui  s'ulcère, 
qui  se  creuse,  qui  prend  enfin  un  aspect  inquiétant  ! 

Que  va-t-on  pouvoir  faire  ?  Les  remèdes  ne  manquent  pas, 
on  a  conseillé  mille  choses.  Toucher  la  plaie  avec  différents 
liquides,  topiques  ou  caustiques,  la  teinture  de  cantharides, 
le  jus  de  citron,  le  nitrate  d'argent,  le  perchlorure  de  fer,  la 
teinture  d'iode,  la  teinture  d'eucalyptus,  etc.,  etc.  ?  Puis 
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.  parasiticides  est  venue,  on  a  conseillé 
e  phéuique,  à  l'acide  thymique,  à  l'acide 
borique,  au  sublimé  même.  On  a  préco- 
B8  pommades  modificatrices.  Moi-même, 
âpital  des  Eafants,  j'ai  essayé  les  uns 
différents  traitements.  C'est  ainsi  que 
j'ai  employé  tout  particulièrement  l'iodoforme  soit  en  pom- 
made soit  en  poudre,  et  l'acide  phénique  soit  sous  forme 
d'huile  camphrée  et  phéniquêe  soit  par  la  méthode  classique 
en  instituant  un  pansement  de  Lister  complet.  Eh  bien,  j'ai 
trouvé  à  tous  ces  remèdes  des  inconvénients.  Les  uns  sont 
trop  douloureux,  les   autres  comme  l'iodoforme  et  l'acide 
phénique  empêchent  les  enfanta  de  manger  et  les  jettent  dans 
la  prostration. 

Aussi  malgré  leur  utilité  incontestable,  ne  peut-on  pro- 
longer longtemps  leur  action  :  ce  qu'il  faudrait  pourtant. 
Alors  j'ai  songé  à  utiliser  un  produit  qui  est  inoffensif  par 
lui-même,  qu'on  peut  se  procurer  facilement,  qui  n'est  pas 
cher,  qui  n'exalte  pas  la  sensibilité  exquise  des  enfants,  qui 
n'a  pas  d'odeur  désagréable  :  le  sous-m(raie  de  bismuth.  Je 
fais  saupoudrer  la  plaie,  quels  que  soient  le  degré  et  la  forme 
de  la  complication  qu'elle  présente,  de  cette  poudre,  de  façon  ■ 
à  ce  qu'elle  forme  une  couche  épaisse.  Par-dessus,  on  étend 
une  feuille  de  taffetas  gommé  qu'on  recouvre  de  ouate  sali- 
cylée  pour  empêcher  le  bismuth  de  former  croûte  et  le  main- 
tenir au  contraire  à  l'état  liquide  comme  en  une  sorte  de 
crème,  et  on  ne  panse  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  De 
temps  en  temps,  on  lave  avec  de  l'eau  boriquée,  cet  anti- 
septique admirable  de  la  médecine  infantile.  Et  laguérison 
se  fait  avec  une  rapidité  surprenante.  Je  n'en  suis  plus  à 
compter  les  succès.  C'est  par  centaines  qu'il  me  faudrait 
rapporter  les  observations  qui  ont  eu  pour  témoins  les  élè- 
ves et  les  gens  du  service.  Ces  temps  derniers  encore,  à  la 
consultation  externe  de  l'hôpital,  nous  avons  pu  voir  guérir 
en  très  peu  de  jours  un  e  fillette  d'un  an  qui  portait  depuis 
deux  mois  sur  l'épaule  une  plaie  de  vésicatoire  recouverte 
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d'une    épaisse    fausse    membrane 
rée. 

Comment  agit  en  pareil  cas  le  bii 
l'action  très  remarquable?  Probabl 
le  tube  digestif,  par  une  double  act 
absorbante.  D'une  part,  il  modifie 
vitalité  des  surfaces  au  contact  d 
diminue  les  sécrétions  dont  ces  sur 
rise  lacicatrisation  de  celles  qui  son 
qui  sont  ramollies.  D'autre  part,  il 
lés,  neutralise  les  détritus  viciés  c 
lui,  et  par  là  joue  le  rôle  d'un  vérit 
il  jouit  d'un  pouvoir  sédatif,  ânes 
giques  connaissent  à  merveille. 

Le  bismuth,  d'ailleurs,  avait  été 
toses  aiguës  et  chroniques,  Velpe 

une  application  fructueuse  au  traitement  des  brûlures.  Enfla 
un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  n'a  pas  craint  de  le  pré 
coniser  comme  antiseptique,  le  répandant  largâ  manu  à  la 
périphérie  des  grandes  plaies  qu'il  avait  à  traiter.  Peut-êtrt 
même  a-t-il  été  déjà  employé,  comme  pansement  des  vésica 
toiresi  compliqués C'est  pourquoi  je  ne  suis  pas  embar- 
rassé pour  le  recommander,  surtout  après  l'expérience  très 
heureuse  que  j'en  ai  faite.  Je  suis  bien  convaincu  qu'il  rendra 
entre  d'autres  mains  les  mêmes  services  qu'il  m'a  rendus  a 
moi-même. 

En  résumé,  et  pour  clore  cette  étude,  je  répéterai  ce  quf 
je  disais  au  commencement.  Le  vésicatoire  est  un  moyen 
précieux  dans  la  médecine  infantile.  Mais  il  demande  à  être 
manié  avec  prudence.  Les  accidents  internes  peuvent  passeï 
inaperçus,  parce  que  les  enfants  ne  se  plaignent  point,  et  ils 
peuvent  provoquer  des  complications  graves,  parce  qu'ils 
n'auront  pas  été  soignés.  Les  accidents  externes  sont  lef 
plus  fréquents,  parce  que  les  enfants  y  sontplus  prédisposés, 
surtout  à  l'hôpital.  On  y  parera  à  l'aide  d'un  certain  nom- 
bre d'artifices,  et  parmi  les  topiques  les  plus  efficaces  con- 
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tre  les  plaies  devenues  mauvaises,  il  faut  coraptt 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  qui  offre  le  triple  avt 
rapide,  d'être  inoffensif  et  d'être  sûr. 
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Par  M.  le  D''  E.  Valnde 

Médecin  Adj'  de  la  clinique  nationale  ophtalmologique  des 

La  cataracte  se  présente  chez  les  enfants  ave 
toutes  particulières  et  dans  des  conditions  toute 
que  Chez  les  adultes;iln'estdoncpassurprenan! 
tien  qui  convient  aux  patients  d'un  âge  mûr  doive 
quand  il  s'agira  de  l'appliciuer  aux  enfants  de  la 
de  la  seconde  enfance.  Ces  modifications  du  tra 
ratoire  des  cataractes,  ces  opérations  spéciales 
bien  connues  pour  la  plupart.  Toutefois  il  nous 
lessant  de  revenir  sur  les  procédés  divers  de  1' 
la  cataracte  chez  l'enfant,  pour  établir  d'abor 
respective  de  chacun  d'eux,  pour  mettre  en  lum 
points  de  détails,  et  surtout  pour  sortir  hors 
méthode  opératoire  particulièrement  simple 
laquelle  est  d'ailleurs  bien  connue,  et  qui  nous  s 
le  cas  suivant  un  succès  particulièrement  brilla 

Il  s'agissail  du  nommé  H.  L.,  âgé  de  3  hds  1/2,  entré 
tacte  double  dans  le  service  de  Dotre  chermailre  M.  le  D'' 
Celui-ci  ayant  bien  voulu  nous  contier  l'extraction  des  ci 
pelit  malade,  nous  constatâmes  qu'il  s'agissait  d'une  di 
laiteuse  complète,  sans  complicalioDS  autres  qu'un  nystag 
assez  peu  prononcé.  La  mydriase  atropinique  nous  permi 
rer  de  l'état  du  cristallin  dans  son  entier;  il  s'agissait  biei 
cation  totale,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  s'arrêter  à  l'idée  t 
zonulairc. 

L'opération  Tut  faite  suivant  le  principe  de  l'extraction  1 
méthode  anglaise  de  Travers.  A  cet  effet,  après  avoir  en 
etl'aotisepsie  des  parties  externes duglobe  étant  faile,  noi 


-•l"»«M 


414  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'ENFANCE 

globe  avec  une  pince  à  fixation  et  enfoncé  dans  la  cornée  à  travers  la 
chambre  antérieure,  et  jusque  vers  le  cristallin^  la  lame  triangulaire 
d'un  assez  large  couteau  lancéolaire.  La  lame  a  pénétré  à  la  partie  ei' 
terne  de  la  cornée,  à  un  millimètre  et  demi  ou  deux  millimètres  au  devant 
du  limbe.  La  pointe  a  été  conduite  jusque  sur  le  cristallin  dont  j'ai  dé- 
chiré l'enveloppe  avec  cette  pointe  même  et  sans  retirer  le  couteau.  Aus- 
sitôt la  cristalloide  rompue^  le  liquide  laiteux  de  la  cataracte  a  fait  irruption 
dans  la  chambre  antérieure  puis  de  là  au  dehors,  et,  toujours  sans  retirer 
la  lame  triangulaire,  en  exerçant  par  son  intermédiaire  une  certaine  pres- 
sion sur  la  plaie  cornéenne  pour  l'éntre-bailler  et  favoriser  l'issue  des  res- 
tes cristalliniens,  nous  avons  vu  sortir  un  petit  corps  rond,  grêle,  de  la  gros- 
seur d'un  petit  grain  de  chènevis,  qui  n'était  autre  que  le  noyau  dur  de 
cataracte  d'apparence  complètement  molle.  Aussitôt  après  la  pupille  nous 
apparut  extrêmement  noire;  nous  réduisîmes  l'iris,  et,  après  un  panse- 
ment, légèrement  compressif  au  sulfate  d'ésérine,  l'enfant  fut  reporté  dans 
son  lit.  Trois  jours  après  le  pansement  fut  renouvelé,  et  déjà  la  plaie 
cornéenne  était  cicatrisée  sans  réaction  aucune  ;  Tiris  était  bien  en  place. 
A  partir  de  ce  jour  on  entreprit  les  instillations  d'atropine  et  la  guérison 
était  achevée  en  quelques  jours. 

Le  second  œil  fut  opéré  de  la  même  manière  quelques  jours  après  etl'opé- 
ration  présenta  les  mêmes  phases  absolument  que  la  première,  avec  l'issue 
des  masses  molles  suivies  de  celles  du  petit  corps  perlé,  du  noyau  cris- 
tallinien  encore  dur.  La  guérison  fut  également  rapide. 

L'enfant  ne  tarde  pas  à  sortir  de  l'hôpital  avec  les  deux  pupilles  très 
noires,  très  mobiles  à  la  lumière  et  une  vision  normale  (V.  =  1)  avec 
des  verres  appropriés. 

C'est  donc  là  un  succès  très  satisfaisant  à  l'actif  de  cette  mé- 
thode opératoire  si  simple  qu'elle  consiste  pour  ainsi  dire 
dans  une  simple  ponction  de  Tœil  effectuée  jusque  dans  le 
cristallin.  Ce  procédé  ne  convient  bien  du  reste,  qu'aux 
cataractes  molles,  ou  encore  demi-molles,  et  nous  aurons  à 
le  mettre  en  parallèle  avec  le  procédé  dit  par  aspiration,  et 
qui  jouit  d'une  certaine  réputation  surtout  en  Belgique  ou  en 
Angleterre.  Mais  pour  traiter  la  question  du  traitement  de  la 
cataracte  chez  les  enfants  à  un  point  de  vue  général,  il  im- 
porte de  reprendre  une  par  une  les  différentes  formes  que  revêt 
l'opacification  cristallinienne  chez  Tenfant,  car  à  chacune 
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de  celles-ci  correspond,  pour  ainsi  dire,ua  procé( 
toire  spécial. 

A,  Cataracte  molle.  —  La  variété  de  cataracte 
servele  plus  fréquemmentdansle  jeune  âge,  est  jus 
cataracte  molle  complète,  dont  l'observation  pré 
fourni  un  exemple.  Cette  cataracte,  qui  peut  être 
mais  qui  est  beaucoup  plus  ordinairement  congé 
caractérise  par  une  couleur  laiteuse  uniforme  qui  r 
pas  de  distinguer  un  noyau.  On  a  vu  par  notre  obs 
que  ce  noyau  qui  peut  être  impossible  à  reconnaître  ■ 
n'en  existait  pas  moins  et  avec  un  volume  qui,  sans 
table,  mettait  néanmoins  l'opérateur  dans  le  devoi 
nir  un  certain  compte.  Cet  aspect  laiteux  uniformt 
caractériser  cette  forme  de  cataracte  dans  laquelle 
tallin  apparaît  comme  gonflé,  parce  qu'il  est  arron 
liquide  qu'il  contient.  On  s'assurera  à  l'aide  de  1' 
qu'il  n'existe  point  à  l'équateur  cristallinien  la  zo 
parente  qui  caractérise  la  cataracte  zonulaire. 

Traitement.  —  Le  procédé  opératoire  qui  nous  s 
meilleur  dans  le  cas  de  cataractes  molles  est  celui 
avons  misenusagechez  le  petit  malade  dont  l'histoii 
portée  plus  haut;  c'est  la  méthode  d'ex(rac(ion 
simple  dans  toute  sa  simplicité.  Cependant  quelqu' 
modes  opératoires  méritent  d'être  étudiés  en  parai 
celui-ci. 

La  première  de  ces  méthodes  opératoires,  qui  es 
encore  employée  à  cause  de  sa  simplicité  d'exécuti 
discision  simple  pratiquée  avec  une  aiguille.  Le  pr 
la  discision  repose  sur  ce  fait  d'observation  que  le 
cristalliniennes  qui  font  issue  hors  du  cristallin  u 
un  traumatisme,  (jnt  pu  parfois  se  résorber  spont 
Pour  reproduire  opératoirement  ces  conditions,  l 
gien  enfonce  une  aiguille  spéciale,  dite  aiguille  à  c 
à  travers  la  chambre  antérieure  jusque  dans  le 
dont  il  dilacère  la  capsule  et  les  masses  périphériqu 
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meur  aqueuse  imbibe  la  matière  cristall 
résorption  plus  ou  moins  rapide. 

Il  est  permis  d'employer  ce  procédé 
les  tout  jeunes  enfaats  et  dans  le  cas  i 
ment  molle,  parce  qu'il  se  recommande 
plicité  ;  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  de  pi 
Toutefois  il  présente  des  inconvénients 
laisser  de  côté  toutes  les  fois  qu'il  se 
substituer  un  autre. 

Tout  d'abord  la  discision  réussit  rare 
aune  seule  séance;  il  faut  d'ordinaire  i 
ration  une  fois  encore  et  même  deux  f 
inconvénient,  mais  qui  pourtant  asava 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qui  peut 
de  la  discision  est  que  cette  opération  1 
la  chambre  antérieure,  des  masses  ci 
gonflent  dans  l'humeur  aqueuse  et  pi 
sence,  par  leur  contact  avec  la  surfac 
une  réaction  irritative  plus  ou  moins  ' 
rition  de  phénomènes  glaucomateux.  I 
et  c'est  même  pour  prévenir  le  dévelo] 
dents  possibles,  qu'il  a  été  imaginé  un 
binée,  laquelle  consiste  à  être  complet 
d'iridectomie  destinée  à  préserver  l'o 
inflammatoire. 

Enfin,  au  cours  de  la  discision  elle-i 
que  la  manœuvre  de  l'aiguille  ait  pou 
le  vitreum  le  noyau  du  cristallin  s'il  e 
core  un  inconvénient  de  la  méthode. 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  conclt 
delà  discision,  que  cette  opération  peul 
dans  certains  cas  particuliers,  mais  qi 
n'adopter  que  les  méthodes  opératoire 
traction  du  corps  du  délit. 

Ces  méthodes,  pour  le  cas  de  la  cata 
qui  nous  occupe,  sont  au  nombre  de  i 
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3  connaissons  déjà,  et  l'extraction  par 

Hration  n'est  qu'une  modification  de 
Qple.  L'opération  débute  en  effet  de  la 
iiand  les  masses  criatalliniennes  com- 
:  dans  la  chambre  antérieure,  les  uns 
ir  des  pressions  sur  le  globe  de  l'œil 
1  curette,  d'autres  ont  imaginé  de  les 
ar  le  moyen  d'appareils  spéciaux,  va- 
3urs. 

ait  fait  construire  à  ceÈ  effet  une  ai- 
ée  à  faire  revivre  cet  ancienne  métho- 
abes,  puis  plus  haut  encore  aux  Per- 
ard,  imagina  non  plus  un  appareil  à 
ngue  à  aspiration  qu'on  manœuvrait 
ors,  Teaie  en  Angleterre,  Coppez  en 
a.  France  ont  remis  en  honneur  ce 

d'aspiration  de  l'émulsion  cristalli- 
ctes  molles.  Redard  a  même  attaché 
il  de  succion  composé  par  un  tube  en 
it  buccal  terminé  par  un  tube  en  verre 
reuse  destinée  à  être  introduite  dans 

pour  y  recueillir  les  masses  ramol- 

ispiration  dans  l'extraction  des  cata- 
nce,  est  certainement  très  efficace  et 

cités  pins  haut;  elle  se  recommande 
ic  lequel  sont  exécutées  de  pareilles 
sses  corticales,  au  lieu  de  sortir  plus 
sont  évacuées  rapidement  et  sans  que 
ur  aider  à  cette  terminaison  de  l'opé- 

ferons  à  cette  pratique  le  reproche  de 
mple  puisqu'elle  nécessite  le  secours 
I,  puis  surtout  de  ne  pas  s'appliquer  à 
'aspiration,  en  effet,  dans  un  cas  sem- 
javons rapporté  au  début,  alors  qu'au 
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sein  des  massés  molles  cristalliniennes  il  existait  un  petit 
noyau  consistant  demeuré  ignoré  jusque-là?  Que  fera  la  suc- 
cion, surtout  si,  comme  le  fait  est  ordinaire,  la  section  cor- 
néenne  a  été  pratiquée  très  parcimonieusement  de  manière  à 
permettre  simplement  de  passer  au  bec  de  instrument  res- 
pirateur  ? 

Si  Ton  est  assuré  d'avoir  affaire  à  une  cataracte  absolument 
liquide  et  si  Ton  possède  l'instrument  nécessaire  à  la  succion 
(au  besoin  une  seringue  ordinaire  de  Pravaz  peut  suflSre) 
il  est  certain  que  le  procédé  de  la  succion  donnera  toute  sa- 
tisfaction à  l'opérateur.  Mais  comme  il  n'est  pas  certain  que 
derrière  les  couches  molles  il  n'existe  pas  de  noyau,  comme 
d'autre  part,  l'extraction  simple  réussit  aussi  bien  et  beau- 
coup plus  simplement  que  par  le  moyen  de  l'aspiration,  je 
n'hésite  pas  à  conseiller  de  mettre  en  œuvre  ce  dernier  pro- 
cédé dans  tous  les  cas. 

Enfin  avec  les  idées  nouvelles  sur  l'asepsie  de^  instru- 
ments chirurgicaux  on  sait  que  l'idéal  opératoire  est  atteint 
quand  on  a  réduit  au  minimum  le  nombre  des  instruments 
employés  ;  cet  idéal  est  complètement  réalisé  par  l'extraction 
simple  telle  que  nous  l'avons  exécutée  chez  notre  petit  ma- 
lade, puisque  le  seul  instrument  qui  a  pénétré  dans  l'œil  a  été 
le  couteau  lancéolaire  très  facile  du  reste  à  tenir  aseptique. 
L'emploi  d'un  instrument  de  succion,  l'usage  d'une  aiguille 
creuse  destinée  à  entrer  dans  l'œil  et  à  y  séjourner  pendant 
le  temps  de  l'aspiration  est  au  contraire  sujette  à  caution,  et 
on  devra  s'en  abstenir  d'autant  mieux  que  l'opération  réus- 
sira aussi  bien  sans  cette  adjonction  superflue  et  suspecte. 

En  somme  lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  molles  complètes 
de  l'enfance  nous  conseillerons  de  procéder  de  la  manière 
suivante  :  Après  lavage  antiseptique  du  sac  conjonctival,  on 
fixera  le  globe  et  on  enfoncera  dans  le  segment  externe  de 
la  cornée  et  à  un  millimètre  environ  du  limbe,  un  couteau 
lancéolaire  large  dont  la  pointe  sera  dirigée  vers  le  centre  du 
cristallin.  En  même  temps  que  la  lame  tranchante  pénètre, 
l'humeur  aqueuse  s'écoule,  et  en  un  instant  la  pointe  delà 
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lance  se  trouve  en  contact  avec  la  surface  du  cristal 
racté.  Sans  bouger  l'instrument  de  place,  on  effecto 
sa  pointe  une  large  dilacération  de  la  capsule,  et  toi 
tôtles  masses  cristalliniennes  demi-liquides,  émulsioi 
répandront  dans  la  chambre  antérieure.  Pour  facil 
issue  au  dehors  et  toujours  sans  retirer  la  lame,  0 
mera  légèrement  la  lèvre  externe  de  l'incision  cornéi 
une  certaine  pression.  La  tension  oculaire  aidant, 
ajoutant  au  besoin  la  pression  d'une  spatule  flexili 
cornée,  enverra sortirsuccessivement  toutes  les  mas 
les  et  le  petit  noyau  solide  central,  s'il  y  en  a  un,  com 
l'observation  citée  plus  haut.  On  conçoit  de  quell 
tance  il  est  de  donner  à  l'incision  de  la  cornée  de  5  à  ( 
an  moins,  pour  permettre  à  ce  noyau  de  sortir  hc 
chambre  antérieure.  La  simple  succion  n'eût  pu  d 
même  résultat.  Par  ce  moyen,  et  par  quelques  pree 
contre-pressions  légères  sur  le  globe  de  l'œil  on  ai 
néralement  à  débarasser  complètement  la  pupille 
masses  molles  et  diffluentes.  S'il  en  restait  encore  q 
unes,  un  lavage  intra- oculaire  antiseptique  arriven 
terminer  leur  sortie  ;  mais  dans  le  cas  même  où  il  dem 
quelques-unes  de  ces  masses,  il  n'y  aurait  à,  cela  nt 
vénient,  tant  est  facile,  la  résorption  de  la  substanci 
linienne  chez  l'enfant.  En  un  mot  le  procédé  ainsi 
est  la  simplicité  même.  Ses  résultats  sont  toujours  t 
il  n'expose  à  aucun  des  dangers  réactionnels  cités  i 
de  la  discision. 

Après  l'opération,  etjusqu'à  la  cicatrisation  de  lape 
cornéeune,  laquelle  est  complète  en  48  heures,  on  i 
de  l'ésérine  pour  prévenir  l'enclavement  de  l'iris  et  < 
quera  un  bandeau  compressif  ;  consécutivement,  I' 
en  instillations  sera  continuée  pendant  quelque  temj 
(A  sv 
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REVUES  DIVERSES 


Ueber  scarlatinôse  Diphtheritis.  (Sur  la  diphthérie  scarlatinense), 
■{_  par  le  1)^  V.  Filatow.  (Ac/iiu.  f.  Kinderheilkunde,  t.  9,  fasc.  I.) 

'j  Le  point  spécial  que  l'auteur  s'efforce  d'élucider  dans  ce  travail  est 

de  savoir  si  la  diphthérie  scarlatineuse  est  identique  à  la  diphthérie 
commune. 

Cette  question  de  l'identité  de  la  diphthérie  scarlatineuse  et  de  la 
diphthérie  commune  se  réduit  à  ceci  :  le  contage  de  la  scarlatine  est-il 
en  état  de  provoquer  l'apparition  de  la  même  maladie  que  le  poison  de 
la  diphthérie  vraie? 

Il  est  d'abord  hors  de  doute  que  dans  les  régions  qui  sont  absolument 
indemnes  de  diphthérie,  on  observe  fréquemment  dans  le  cours  de  la 
scarlatine  des  inflammations  diphthéritiques  graves  qui  s'accompagnent 
d'une  nécrose  de  la  muqueuse. 

D'autre  part,  lorsque  dans  une  même  famille,  il  existe  simultanément 
plusieurs  cas  de  scarlatine,  on  peut  observer  tantôt  une  simple  angine 
catarrhale,  tantôt  une  angine  folliculaire,  d'autres  fois  une  angine  diphthé- 
ritique,  bien  que  les  malades  soient  couchés  les  uns  à  côté  des  autres. 
En  outre,  il  n'est  point  rare  de  voir  survenir  dans  les  hôpitaux,  une 
diphthérie  commune  chez  un  individu  qui  est  à  peine  entré  en  convales- 
cence d'une  diphthérie  scarlatineuse  (Henoch). 

L'auteur  tire  de  ces  faits  cette  conclusion  que  le  contage  de  la  scar- 
latine peut  à  lui  seul  provoquer  l'apparition  d'une  angine  pseudo-diphthé- 
ritique,  sans  qu'il  se  produise  à  ce  moment-là,  aucune  intervention  du 
poison  de  la  diphthérie  vraie. 

Les  partisans  de  l'identité  des  deux  processus  s'appuient  sur  l'identité 
des  modifications  anatomiques  d'une  part,  et  d'autre  part  sur  la  possi- 
bilité de  Tapparition  d'une  angine  diphthéritique  sans  exanthème  dans 
des  familles  où  règne  la  scarlatine. 

Mais  ces  derniers  cas  nous  montrent  nettement  que  le  poison  de  la 
scarlatine  peut  produire  l'inflammation  diphthéritique  qui  lui  est  spéciale, 
sans  qu'il  y  ait  nécessairement  un  exanthème  ;  de  même  qu'il  existe 
d'autres  formes  d'angines  scarlatineuses  sans  exanthème  scarlatineux. 

Des  cas  de  ce  genre  confèrent  également  l'immunité  vis-à-vis  d'une 
seconde  infection  scarlatineuse  et  ne  propagent  aucune  infection  diphthé- 
ritique. 
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dîphthérie  du  pharynx  qui  se  termina  en  très  peu  de  temps  par  la  gué- 
rison.  Au  bout  de  5  jours,  il  survint  une  sténose  du  larynx  dont  l'inten- 
sité devint  telle  que  la  trachéotomie  fut  proposée.  Mais  les  parents  se 
refusèrent  à  cette  opération. 

Vers  le  S^  jour  après  le  début  des  symptômes  de  la  paralysie,  il  se  dé- 
veloppa dans  la  fosse  sus- épineuse  du  côté  droit  une  tumeur  molle,  élas- 
tique, du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Au  toucher  on  perçut  très 
nettement  dans  la  tumeur  le  crépitement  caractéristique  de  l'emphysème 
sous-cutané.  Celui-ci  s'étendit  rapidement  sur  tout  le  côté  droit  du  cou, 
puis  il  envahit  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  thorax,  le  dos^  les  extrémités 
supérieures,  le  tronc  jusqu'au  niveau  du  bassin. 

Cet  emphysème  persista  jusqu'au  moment  de  sa  complète  disparition, 
près  de  12  jours.  L'enfant  guérit  parfaitement. 

Suivant  l'auteur  Tissue  favorable  de  la  maladie  doit  être  mise  en 
grande  partie  sur  le  compte  d'inhalations  continues  de  vapeur  d'eau. 


Strychninnm  solphuricam  bel  einem  FaUe  von  diphtheritischer  Para- 
lyse bel  einem  6  jâhrigen  Kinde.  (Le  soUate  de  strychnine  dans  un 
cas  de  paralysie  dlphthéritiqae  chez  un  enfant  âgé  de  6  ans),  par  le 
Dr  Gerasimow.  (Médicinik.  Obosr.  1887,  n^  20.  —  lahrb.  f,  Kinder- 
heilk,,  1888,  t.  XXVIII,  fasc.  2.) 

Un  enfant  âgé  de  6  ans  fut  atteint  à  la  suite  de  la  dîphthérie,  d'une 
paralysie  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  du  larynx  et  des  extrémités 
inférieures.  Environ  6  semaines  après  le  début  de  ces  accidents,  l'auteur 
pratiqua  des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  strychnine  ;  chaque 
seringue  contenait  0,002  de  médicament.  Déjà  au  bout  des  premières 
injections,  la  paralysie  du  voile  du  palais  diminua  considérablement,  la 
voix  devint  plus  claire  et  la  respiration  plus  régulière.  La  guérison  put 
être  considérée  comme  parfaite  à  la  suite  de  7  injections  sous-cutanées 
de  0,002,  suivies  de  12  autres  injections  de  0,003. 

La  durée  du  traitement  fut  de  29  jours  et  la  dose  totale  de  strych- 
nine s'éleva  à  0,09. 


Nephritis  und  Pericarditis  nach  Diphtheritis  des  Oanmens  (Sur  un 
cas  de  néphrite  et  de  péricardite  consécutivement  à  une  diphthérie  du 
voile  du  palais),  par  le  D»*  Licharewski.  {Russkaja  Medtcina,  1887, 
no  16.  —  lahrb,  f.  Kindendrheilk.y  t.  XXVIII,  fasc.  2.) 

A  la  suite  d'une  diphthérie  intense  localisée  particulièrement  au  voile 
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du  palais,  une  fillette  âgée  de  8  ans,  fut  atteinte  d'une  par 
muscles  du  voile  du  palais,  suivie  bieutAt  de  vomissements,  d 
au  niveau  de  l'épigaslre,  d'un  œdème  cousidérable  de  la  face  et 
mités  inférieures.  L'urine  contenait  nue  notable  quantité  d'aï 
de  nombreux  cylindres  hyalins  et  granuleux.  Au  bout  de  \ 
vint  s'ajouter  à  ces  symplômes,  des  palpitations,  une  sensation 
teur  au  niveau  de  la  région  cardiaque,  un  sonfUe  systolique  i 
forcement  du  second  bruit  du  cœur.  En  outre  le  choc  du  cœur 
intense,  plus  étendu,  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher;  puisa 
gulières  au  nombre  de  110  à  la  minute  ;  absence  de  phénoméni 
Les  jours  suivants  l'œdème  des  membres  inférieurs  augmenta, 
de  l'ascite,  en  même  temps  les  mouvements  du  cœur  devinrent 
et  l'on  perçut  nettement  à  l'auscultation  un  frottement  péricc 
intense  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum  et  à  la  base 
Le  traitement  consista  en  infusions  de  digitale  et  d'adonis  ^ 
Plus  tard,  sangsues  et  vésicatoires  sur  la  région  du  cœur.  L. 
fut  complète. 


gin  Fall  Ton  T^rphas  abdominalia  mit  seltenen  Compli 
Aphasie.  Dementia,  —  Erysipel.  (Sur  un  cas  de  flèvre 
accompagnée  de  complications  rares.  —  Aphasie.  —  Démence 
pile),  par  lesD^EscHERiCH  et  Fischl.  {MiXnchener  médit 
chenschrift,  1888,  ifS.) 

Un  enfant  âgé  de  10  ans,  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  de 
intensité  est  admis  à  la  clinique  infantile  du  Û'  Hauiier,  vers 
de  sa  maladie.  Taches  rosées  lenticulaires,  rate  moyenne,  mi 
celles  liquides  ressemblant  à  de  la  purée  de  pois,  fièvre  vive  {3 
Le  diagnostic  fut  conrirraé  par  la  présence  des  bacilles  typhi< 
les  selles.  Vers  la  fin  du  2"  septénaire,  amaigrissement  notai 
blesse  musculaire  considérable. 

A  partir  de  ce  moment  (lin  du  2°  septénaire),  l'enfant  ne 
plus  une  parole,  tandis  qu'il  paraissait  comprendre  ce  qu'on  lui 

Vers  la  fin  du  3^  septénaire,  la  température  redevint  presque 
mais  l'aphasie  persista  toujours.  En  outre,  le  petit  malade  qui 
jadis  très  intelligent,  devint  tout  k  coup  excessivement  agité  ei 
tant  tous  les  symptômes  de  la  démence. 

Dans  le  cours  de  la  4'  semaine  de  la  maladie,  la  températui 
de  nouveau  par  oscillations  ascendantes,  sans  que  l'examen  de: 
fécales  vint  dénoter  la  présence  de  nouveaux  bacilles  typhique: 
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bout  de  quelques  jours,  on  put  observer,  en  même  temps  qu'une  fièvre 
très  vive,  un  œdème  considérable  de  la  peau  de  la  région  périnéale  qui 
fut  suivi  dès  le  lendemain  d'une  nécrose  jaunâtre  des  tissus  sous-jacents. 
Mort  de  Tenfant. 

A  l'autopsie,  on  trouva  toutes  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  arrivée  à 

son  quatrième  septénaire.  Anémie  de  la  substance  cérébrale  et  épanche- 

ments  ventriculaires.  Enfin  infiltration  inflammatoire  et  nécrose  partielle 

j  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  périnéale.  L'exa- 

i  mon  histologique  de  cette  dernière  dénota  la  présence  de  nombreux 

Al* 

streptocoques,  surtout  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  sanguins. 
En  plusieurs  endroits  on  put  voir  les  parois  vasculaires  directement 
k>  envahies  par  ces  micio-organismes.  Ces  streptocoques  soumis  à  des  cul- 

tv  turcs  sur  de  la  gélatine  et  inoculés  à  des  souris  occasionnèrent  la  mort  de 

wV  ces  dernières  au  bout  de  48  heures. 
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Animale  Lsrmphe  und  Herpès  tonsurans.  (Lymphe  animale  et  her- 
pès tonsurant),  par  le  D"^  Hager.  (Berliner  klin,  Wochenschrift, 
1888,  no  10.) 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'une  épidémie  d'herpès  tonsurant  surve- 
nue à  Elberfeld  chez  plusieurs  centaines  d'enfants  (700  à  800)  qui  avaient 

?  été  vaccinés  au  moyen  de  lymphe  animale. 

fi  L'exanthème  vaccinal  débuta  par  des  plaques  légèrem'ent  hyperhémiées 

^  sur  lesquelles  on  vit  apparaître  bientôt  non  seulement  de  petites  vésicules 

grosses  comme  la  tète  d'une  épingle  à  cheveux,  mais  aussi  des  bulles  de 
pemphigus  très  volumineuses.  Sous  les  croûtes  desséchées,  il  se  forma 

^  ensuite  des  ulcérations  plates,  arrondies,  d'aspect  sale.  D'autres  enfants 

non  vaccinés,  en  contact  avec  les  premiers,  furent  dans  la  suite  également 
atteints  du  même  exanthème.  La  maladie  ne  fut  accompagnée  d'aucun 
symptôme  général. 

Des  épidémies  analogues  survenues  dans  d'autres  régions  furent  con- 
sidérées comme  de  l'impétigo  contagiosa. 


Ueber  die  Behandlung  des  Keuchhustens  mit  Ghinin,  speciell  mit 
subkutanen  Ghinininjectionen.  (Sur  le  traitement  de  la  coqueluche 
par  la  quinine  et  spécialement  par  les  injections  sous-cutanées  de  qui- 
nine), par  le  Dr  Fervers.  (lahrb.  f.  kinderheilkunde,  888,  t.  XXVIH, 
fasc.  2.) 
^  Dans  ce  travail  l'auteur  expose  les  résultats  qui  ont  été  obtenus,  à  la 
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quinine  dans  le  traitera 
che.  Ces  résultats  montrent  nettement  que,  sous  l'ii 
considérables  de  quinine  —  il  importe  essentiellement  d 
Jour  pour  le  moins  autant  de  décigrarames  que  l'enfant  ( 
la  coqueluche  est  rapidement  guérie  dans  un  grand  nombr 
la  plupart  des  cas,  si  la  guérison  n'est  pas  camplëte, 
durée  des  quintes  sont  du  moins  modifiées  d'une  façon 
l'influence  de  la  quinine.  Enfin,  lorsque  le  médicame 
fluence  sur  l'évolution  de  la  maladie,  r^la  tient  vi'aisi 
que  la  coqueluche  présente  l'une  ou  l'autre  de  ses  com 
habituelles.  Kt  puis  pourquoi,  dans  la  coqueluche,  ne  re 
comme  dans  toutes  les  autres  maladies  des  cas  qui  n 
raison  qui  nous  reste  inconnue  aux  médications  les  plu 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'efficacité  de  la^quinine  dans  1 
coqueluche  ne  fait  aucun  doute  pour  tout  observateur  i 
la  médication  est  employée  de  bonne  heure,  plus  les 
sont  fa\oraliles  L  âge  des  enfants  ne  modilie  nullemei 
chlorhydrate  doit  être  employé  de  préférence  au  sulfa 
lannate  ne  doit  pas  contenir  moins  de  24  p.  0/0  de  qn 
exige  une  dose  deux  fois  plus  considérable,  il  est  née 
ser\]i  que  lorsque  la  saveur  si  amëre  des  deux  autres  s 
administration 

L  auteur  rapporte  plusieurs  observations  tiré'^s  du  t 
dp.  cas  qu  it  a  ainsi  traités,  pour  faire  voir  avec  quelle  r; 
che  a  été  coupée  par  suite  de  l'administration  de 
bouche. 

Mais,  à  cause  des  difficultés  considérables  que  les  e 
souvent  à  l'ingestion  de  la  quinine,  l'auteur,  sous  l'in 
Ungar,  a  expérimenté  également  les  effets  des  injecti 
de  quinine  dans  la  coqueluche.  Il  se  servit  d'une  soli 
de  quinine  à  6  p.  100,  et  pratiqua  chaque  jour  une  ou 
ayant  soin  que  la  quantité  de  quinine  injectée  fût  au  n 
que  l'on  aurait  administrée  par  la  bouche.  Les  courbes 
quant  le  nombre  des  quintes  de  toux  pendant  le  trait 
en  faveur  des  bons  résultats  que  l'on  obtint  à  l'aide  de 

Malheureusement  les  injections  sous-cutanées  de  quin 
vénients  qui  méritent  d'être  pris  considération.  Il  arri 
portion  seulement  de  cette  quinine  soit  résorbée  dans 
sous-cutané,  le  reste  fait  office  en  ces  points  de  corps 
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détermÎDer  une  réaction  inflammatoire  assez  souvent  suivie  d'une  nécrose 
des  tissus  environnants. 

En  égard  à  ces  faits,  voici  quelles  senties  conclusions  de  l'auteur:  Les 
injections  sous-cutanées  de  quinine  ne  doivent  être  employées  que  :  !<>  dam 
les  cas  où  ce  médicament  ne  peut  être  introduit  dans  Torganisme  ni  au 
moyen  de  capsules  ou  de  cachets,  ni  au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne; 
2^  dans  les  cas  où  le  médicament  est  rejeté  de  l'estomac^  d'une  façon 
constante,  par  les  vomissements,  et  enfin,  3<>  lorsque  les  symptômes  de  la 
coqueluche  se  présentent  avec  une  intensité  telle  qu'il  faille  à  tout  prix 
rechercher  une  amélioration  rapide  et  aussi  sûre  que  possible. 

Les  observations  rapportées  par  l'auteur  montrent  que  la  quinine  est 
parfaitement  supportée  par  l'organisme  infantile.  En  effet,  un  garçon 
de  6  ans  entre  autres,  prit  durant  plusieurs  jours,  des  doses  de  quinine 
s'élevant  jusqu'à  1  gr.  50  centigr.,  sans  qu'il  ne  survînt  auclin  phéno- 
mène d'intoxication.  Dans  un  autre  cas,  un  enfant  de  12  mois  supporta 
sans  le  moindre  trouble  de  l'état  général  une  injection  sous-cutanée,  con- 
tenant 0  gr.  725  de  quinine. 


Ueber  Rheumatismns  chron.  und  Arthritis  deformans  im  Eindes- 
alter.  (Sur  le  rhumatisme  chronique  et  rarthrite  déformante  dans 
renfance),[par  le  Dr  P.  Wagner.  {Mûnchener  med,  Wochenschrift, 
1888,  no  12.  lahrb.  f.  Kinderhlk.,  t.  XXVIII,  fasc.  2.) 

Une  fillette  âgée  de  7  ans  1/2,  sans  antécédent  rhumatismal  hérédi- 
taire, dont  la  santé  avait  toujours  été  bonne,  fut  prise  subitement  d'une 
angine  intense,  accompagnée  de  symptômes  fébriles  modérés.  Peu  de 
temps  auparavant,  ses  deux  sœurs  avaient  été  atteintes  de  scarlatine.  A 
ce  moment  on  ne  constata  ni  douleurs  rhumatismales,  ni  tuméfaction 
articulaire. 

A  peu  près  deux  mois  après  la  guérison  de  cette  angine,  la  petite  ma- 
lade se  plaignit  d'abord  de  douleurs  assez  vives  localisées  dans  rarticula* 
tion  du  coude  droit.  La  médication  antirhumatismale  n'amena  aucun  sou- 
lagement. 

Ces  douleurs  vinrent  à  envahir  successivement  le  coude  gauche,  les 
doigts,  les  mains,  les  genoux,  la  hanche  et  enfin  les  pieds  et  les  orteils. 
Toutes  les  extrémités  présentent  des  contractures  accompagnées  de  dou- 
leurs névralgiques  très  intenses  ;  mais  il  ne  survient  aucune  altération  de 
Tétat  général  et  l'urine  ne  contient  rien  d'anormal. 

Malgré  les  traitements  les  plus  variés,  les  douleurs  rhumatismales  et 
les  tuméfactions  articulaires  persistèrent  pendant  des  années  et  l'on  vil 
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se  développer  sur  les  diverses  articulations  les  modifications  anatomiques 
spéciales  au  rhumatisme  chronique  des  adultes,  dont  les  plus  importantes 
furent  une  luxation  spontanée  de  l'articulation  coxo-fémorale,  un  décol* 
lement  spontané  d'une  épiphyse  tibiale  supérieure,  enfin  une  atrophie 
musculaire  considérable. 

Relativement  à  l'étiologie  de  ce  processus  on  ne  put  invoque;*  ni  la  tu- 
berculose ni  la  syphilis.  Il  s'agissait  d'une  arthrite  chronique,  polyarticu- 
laire,  de  nature  rhumatismale,  qui  évolua  avec  une  rapidité  exception- 
nelle, eu  égard  à  l'âge  peu  avancé  de  la  malade. 

L'acide  salicylique,  l'arsenic,  l'iodure  de  potassium,  la  teinture  de  col- 
chique, l'ichthyol,  etc.,  se  montrèrent  absolument  inefficaces,  il  en  fut 
de  même  du  massage  et  des  mouvements  passifs  imprimés  aux  extrémités 
malades. 

D'  G.  BOEHLER. 


Âmanrosis  andStrabismusfrom  Ascaris  Lumbricoldes.  (Deramaurose 
et  du  strabisme  causés  par  les  Ascarides  lumbricoldes),  par  le  D"*  Jabez 
HoGG.  (In  The  Brit.  Med.  Journ,  du  21  juillet  1888.) 

L'expérience  d'un  grand  nombre  d'années  a  révélé  au  D**  Jabez  Hogg, 
chirurgien  consultant  au  Royal  Wesminster  Ophthalmic  Hospitaly 
que  le  strabisme  chez  lesjeunes  enfants  est  plus  souvent  dû  à  l'irritation 
causée  par  des  vers  intestinaux  qu'on  ne  le  constate  dans  les  livres  con- 
sacrés aux  maladies  de  l'appareil  oculaire.  Il  est  cependant  exceptionnel 
de  trouver,  comme  dans  le  cas  rapporté  ci-dessous,  Tamaurose  réflexe  et 
le  strabisme  associés  chez  une  seule  et  même  personne  et  résultant  de  la 
même  cause. 

Chose  également  à  noter  comme  très  rare,  la  petite  malade,  âgée  de 
trois  ans,  dont  il  est  question,  servait  en  même  temps  d'habitat  à  trois 
espèces  de  vers  :  l'oxyure  vermiculaire,  le  taenia  et  l'ascaride  lumbri- 
coide. 

L'auteur,  qui  a  fait  des  recherches,  n'a  pas  trouvé  de  cas  semblables 
dans  la  littérature  médicale,  quoique  des  cas  d'amaurose  à  origine  vermi- 
neuse  aient  été  rapportés  par  le  D»"  Burgers  dans  le  Brit.  Med,  Journ. 
en  1862.  On  croit  généralement  que  les  trois  espèces  de  vers  ci- dessus 
mentionnés  ne  peuvent  pas  coexister  ensemble. 

Quand  l'auteur  fut  consulté  par  rapport  à  des  troubles  de  la  vue,  les 
symptômes  ordinaires  de  la  présence  des  vers  faisaient  défaut  :  le  som- 
meil n'était  pas  troublé;  il  n'y  avait  pas  de  picotement  nasal,  pas  d'appé- 
tit désordonné  par  rapport  à  tel  ou  tel  mets.  L'enfant  avait  du  dégoût 
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pour  la  viande.  Son  appétit  était  fai 
sistait  surlout  en  lait,  pain  et  pâlis 
'  Cette  petite  Mlle  était  mignonn 
mouvements  étaient  lents  ;  elle  pas 
de  ses  mains  et  ces  phénomènes  et 
qui  durat|  depuis  plus  d'un  an. 

L'enfant  était  très  en  retard  pou 
tait  en  un  petit  nombre  de  sons  iniu 
connaître  ses  besoins. 

Quand  on  la  mettait  en  face  d'un 
portaient  rapidement  en  liant,  l'iris 
pière  supérieure,  ce  qui,  joint  à  un  t 
ment  l'examen  ophtalmoscopique. 

Le  D'  Jabez  Hogg  était  arrivé  à 
tagée,  que  tous  les  accidents  étaien 
semblait  pas  douteux  au  moins  pou 

Administi'ation  des  anllielmint 
Première  confirmation  du  diagnos 
d'ascarides.  Ensuite  la  fougère  mâle 
leineut  de  ver  solitaire,  ayant  dix-h 
furent  expulsées  quelques  jours  ap 
centigrammes  de  santonine  le  soir  i 
main  malin.  La  première  dose  prot 
lombrics.  Pendant  la  quinzaine  qui 
de  quatre  a  huit  pouces  de  longueu 

Deux  mois  après,  elle  a  recouvré 
disparu. 

L'enfant  se  tient  ferme  sur  ses  pi 
ii  pied.  Son  intelligence  et  son  lai 

Tracbeotomy  withont  the  Gamiul 
D''  Addis  Emmet,  in  theNew-Yi 

L'auteur  pense  que  ce  serait  pou 
l'on  pouvait  se  passer  de  tube;  on  < 
tion  qui  retarde  la  guérison  el  auge 

L'auteur  qui  a  eu  au  début  de  ! 
trachéotomie  a  écrit  en  juillet  185 
Médical  Sciences  nu  article  sur 
lièvre  typhique.  A  cette  époque  il  a 
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;i  trachéotomie,  la  vie  à  une  vinj 
la  glotle. 

liés  dans  l'inlroduclion  de  la  ca 
rait  du  croup  menabraneux,  l'an 

naintint  la  plaie  ouverte  au  mo; 
:  tour  du  cou.  Ce  fil,  qui  avait 
a  pression  sur  les  gros  vaisseau) 
.  rattaché  a  un  point  de  sutun 
)laie  trachéale  qui  de  cette  man 
il  se  servit  d'un  Til  de  suture  e 
trachéal.  Ce  fil  était  ajusté  et  i 
ilaie  cutanée  en  contact  parfai 
mpression,  deux  bouchons  furei 
^e  entaille  destinée  à  loger  le 
nte  ayant  été  exercée  pour  écj 
irent  attachés  ensemble  dei-rièri 
poque  de  grandes  amélioration 
canule.  Malgré  tout,  cet  instru 
'irri  talion. 

I  bonne  chirurgie  et  sans  diffici 
première  intention  de  la  peau 
vêtue,  tout  en  maintenant  un  ac 
ipinion  est  fondée  sur  son  ex 
es  atTeclions  de  la  vessie  et  de 
;sible  d'unir  par  des  points  de  t 
i  et  de  Turèthre  avec  la  muqu 
réunion  par  première  intention 
Is  à  s'enQammer  et  de  plus  bai; 
comi)ler  que  celte  réunion  se  1 
i  de  la  plaie  trachéale. 
1  trachée  une  ouverture  ovale 
de  chaque  cùté,  ce  qui  peut  étr 
im  et  des  ciseaux  courbes.  Une 
e  longueur  comme  celle  qu'on 
;t  de  l'uréthre  servira  aux  sutur 
.ée.  La  première  suture  sera  fai 

itctuellement  chirurgien  de  l'hô 
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près  au  milieu  de  la  plaie  de  chaque  cAté  puis  les  autres  successivement 
dans  la  direction  des  deux  extrémités  en  comptant  environ  cinq  points  de 
suture  par  pouce.  Une  fois  les  points  en  place,  la  plaie  de  la  peau  étant 
plus  grande  que  celle  de  la  trachée,  il  doit  y  avoir  nécessairement  ea 
haut  et  en  bas  une  sorte  de  fente  ou  de  godet.  Cette  fente  doit  être  aussi 
fermée  par  des  points  de  suture  rapprochés  mais  il  faudra  comprendre 
dans  le  point  de  suture  beaucoup  plus  de  tissus  profonds  qu'il  n'est  à 
propos  de  le  faire  pour  opérer  la  réunion  de  la  peau  avec  la  membrane 
muqueuse.  On  se  servira  d'un  fil  d'argent  de  On  calibre  qu'on  introduira 
avec  une  aiguille  au  moyen  d'une  petite  anse  de  soie.  Il  faut  préférer 
dans  ce  cas  la  suture  métallique  à  la  suture  avec  un  fil  de  soie  parce 
que  la  première  n'occasionne  pas  d'inflammation  locale,  même  en  restant 
en  place  un  temps  infini. 

Le  succès  de  l'opération  dépend  nécessairement  de  l'habileté  de  l'opé- 
rateur qui  doit  pouvoir  attirer  la  peau  et  la  faire  glisser  avec  son  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sur  la  surface  rugueuse  sur  laquelle  elle  repose  de 
manière  que  le  bord  cutané  soit  en  étroit  contact  avec  celui  de  la  mu' 
queuse  trachéale. 


Treatement  cl  prédisposition  to  Phthisis  in  children  who  hâve  had 
pleurisy.  (Traitement  de  la  prédisposition  à  la  phthisie  chez  les 
enfants  affectés  antérieurement  de  pleurésie),  parle  D**  W.  B.  WdoD, 
séance  de  l'Académie  de  médecine  de  New- York  in  the  New-York 
Med,  Journ,  du  14  juillet  1888. 

Au  cours  d'une  discussion  générale  sur  la  pleurésie  considérée  comme 
cause  prédisposante  de  la  phthisie  qui  eut  lieu  dans  la  séance  du 
17  mai  dernier,  le  D^  W.  B.  Wood  dit  qu'outre  l'état  de  santé  et  une 
phthisie  établie,  il  y  a  place  pour  un  état  neutre  qu'on  peut  considérer 
comme  celui  de  prédisposition.  Cet  état  peut  être  diagnostiqué  et  traité 
avec  succès  ;  méconnu,  il  pourrait  aboutir  à  une  phthisie  confirmée.  Son 
premier  signe  caractéristique  est  la  diminution  du  pouvoir  respiratoire. 

Cette  diminution  a  deux  grandes  causes  chez  les  enfants  :  ce  sont 
la  gêne  dans  la  respiration  nasale  et  Vépaississementf  Vimmo- 
bilisation  de  la  plèvre  à  la  base  des  poumons.  En  combattant  les 
deux  causes  avec  succès  on  arriverait  certainement,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  à  entraver  le  développement  de  la  phthisie  chez  les 
enfants. 

Le  traitement  devrait  consister  dans  l'emploi  des  moyens  susceptibles 


REVUES   DIVERSES 


431 


de  maintenir  perméables  les  conduits  nasaux  et  par  une  gymnastique 
pulmonaire  bien  conduite. 


Acute  articnlar  Rheiimatism  inthe  Nursing  Infant.  (Da  rhumatisme 
articulaire  aigu  chez  l'enfant  à  la  mamelle),  par  le  D'*  Henry 
KoPRiK.  {New-York  Med.  Journ.,  23  juin  1888.) 

La  polyarthrite  rhumatismale  est  extrêmement  rare  chez  Tenfant  à  la 
mamelle  et  son  existence  a  été  méconnue  par  les  auteurs  les  mieux 
placés  pour  l'observer. 

Le  type  tracé  par  Bouchut,  accepté  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
caractéristique  de  Taffection,  a  trouvé  des  critiques  compétents  et  en  par- 
ticulier Senator.  Le  type  ne  reproduit  que  peu  de- traits  de  celui  qui  est 
accepté  dans  la  pathologie  des  adultes  comme  représentant  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Dans  deux  cas  observés  par  l'auteur  il  a  pu  relever 
des  traits  plus  conformes  à  cette  espèce  morbide,  comme  la  présence 
de  l'affection  dans  plusieurs  articulations  et  l'envahissement  successif  des 
articles  en  même  temps  que  certains  troubles  constitutionnels.  Il  n'a  pas 
encore  eu  l'occasion  de  noter  des  troubles  attribuables  au  cœur. 

L'affection  qu'il  a  vue  n'a  rien  de  commun  avec  ce  que  Gerhardt 
appelle  affections  rhuniatoïdes  des  jointures  (c^ez  les  enfants).  Les 
affections  rhumatoïdes  ont  leur  contre-partie  dans  des  affections  infantiles 
plus  obscures  encore  dans  leur  pathologie  que  le  rhumatisme  articulaire 
de  cet  âge,  ce  sont  les  synovites  multiples  avec  ou  sans  endocardites  qui 
viennent  compliquer  les  derniers  stages  des  exanthèmes. 


V  n  ■  ■■-■ 
415'    fi; 
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An  examination  of  the  Eyes  of  fifty  Cases  of  COiorea  of  Ghildhood 
(Résultats  de  l'examen  des  yeux  dans  cinquante  cas  de  chorée  infan- 
tile), par  le  D'"  de  Schweinitz,  à  Philadelphie.  (In  the  New-York 
Med.  Joum.  du  23  juin  1888). 

Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail  :  , 

lo  Uiris  des  enfants  atteints  de  chorée  présente  le  plus  souvent  une 
asymétrie  chromatique  marquée  qui  se  rencontre  d'ailleurs  dans  d'au- 
tres troubles  du  système  nerveux. 

2o  Une  légère  différence  dans  la  dimension  des  pupilles  peut  être 
relevée,  mais  cette  différence  se  rencontre  presque  aussi  souvent,  plus 
souvent  peut-être,  chez  des  sujets  complètement  sains. 

30  Uasymétrie  faciale  se  trouve  dans  environ  la  moitié  des  cas 
comme  on  la  relève  dans  les  cas  d'aberrations  considérables  de  la  réfrac* 


»  '. 
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tion  et  aussi  chez  des  individus  complètement  exempts  de  troubles  ner- 
veux. 

40  U hypermétropie  et  l'astigmatisme  hypermétrope  sont  de 
beaucoup  les  conditions  de  réfraction  qui  se  rencontrent  le  plus  chez  les 
enfants  choréiques  (environ  77  0/0) ,  de  même  que  la  réfraction  hypermé- 
trope règne  d'une  façon  prépondérante  dans  l'enfance  en  général  (76/00 
chez  les  enfants  des  écoles). 

50  Les  troubles  musculaires  de  V accommodation  sont  constatés 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  ces  troubles  se  trouvent  aussi  très 
fréquemment  dans  l'appareil  oculaire  des  enfants  des  écoles  sans  chorée 
ni  tendances  névropathiques  d'aucune  sorte. 

&^  L'embolie,  l'atrophie  papillaire,  la  névrite  optique,  peuvent 
exister  pendant  ou  après  les  attaques  de  chorée,  mais  on  n'a  pas  cons- 
taté dans  le  fond  de  l'œil  les  lésions  caractéristiques  de  ces  afFeetions. 

7°  Comme  le  dit  Octavius  Sturges  :  «  Il  paraît  certain  qu'il  y  a  un 
bon  nombre  des  cas  de  chorée  infantile  qui  sont  attribuables  à  un  régime 
scolaire  défectueux,  mais  il  est  difficile  de  trouver  dans  la  pratique  de 
l'enseignement  l'heureux  tempérament  qui  se  tiendrait  également  à 
l'écart  du  surmenage  et  d'une  indulgence  excessive  ». 

Certainement  on  doit  s'efforcer  de  moins  surmener  la  vue  des  élèves 
des  écoles.  Pour  cela  les  erreurs  de  réfraction  et  les  défauts  d'accommo- 
dation musculaire  doivent  être  corrigés,  chez  les  enfants  choréiques 
comme  chez  les  autres  enfants,  au  moyen  de  verres  de  lunettes,  prisma- 
tiques au  besoin.  On  aura  recours  même  s'il  le  faut  à  l'intervention  chi- 
rurgicale. On  supprimera  ainsi  pour  les  enfants  choréiques  un  élément 
de  surexcitation  nerveuse,  mais  ce  service  pourrait  être  rendu  également 
aux  enfants  non  choréiques  tout  aussi  bien  qu'on  améliorerait  les  condi- 
tions hygiéniques  générales  de  ces  derniers,  qu'on  les  préserverait  de 
i^anémie,  qu'on  traiterait  chez  eux  les  troubles  de  l'appareil  circulatoire. 

Il  est  à  peu  près  impossible  d'affirmer  positivement  que  la  réfraction 
hypermétrope  est  la  cause  de  la  chorée  tout  aussi  bien  que  de  donner  avec 
certitude  la  chorée  pour  cause  à  l'hypermétropie. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant  :  G.  Steiniieil. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


DE    QUELQUES    STOMATITES   DE   L'ENFANCE  d» 

Par  le  D'  J.  Combj,  médecin  des  hôpitaux. 


IV. — STOMATITE  ULCÉREUSE    SIMPLE 

Cette  variété  de  stomatite  est  de  cause  locale  ;  le  type  en 
est  fourni  par  la  coqueluche.  On  sait  fort  bien  aujourd'hui 
que  rinflammation  delà  muqueuse  du  frein  de  la  langue  et  son 
ulcération  sont  provoquées  par  une  action  locale  et  pure- 
ment mécanique. 

C'est  le  frottement  répété  des  incisives  médianes  inférieu- 
res, au  moment  des  quintes  de  toux,  qui  engendre  cette  sto- 
matite sous-linguale. 

La  stomatite  ulcéreuse  de  la  coqueluche  n'a  rien  de  spéci- 
fique, elle  n'a  rien  de  commun  avec  Ténanthème  des  fièvres 
éruptives,  elle  est  accidentelle,  locale,  traumatique  ;  elle  ne 
se  rencontre  pas  chez  les  coquelucheux  dépourvus  de  dents  ; 

(1)  Voir  la  Revue  des  Maladies  de  l'Afanoe,  Septembre  1888. 
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enfin  elle  guérit  toute  seule  pour  peu  que  les  accès  violents 
qui  l'ont  provoquée  s'éloignent,  s'affaiblissent  ou  disparais- 
sent. Locale  par  son  origine  et  par  sa  cause,  elle  ne  mani- 
feste jamais  de  tendance  envahissante,  elle  ne  s'étend  pas 
plus  en  surface  qu'en  profondeur. 

Si  la  cause  occasionnelle  est  la  quinte  de  coqueluche,  la 
cause  effective  est  le  bord  tranchant  des  incisives  qui  finit 
par  sectionner  la  muqueuse  buccale  ;  à  ce  titre  la  stomatite 
ulcéreuse  en  question  mérite  le  nom  de  stomatite  dentaire. 

Dentaire  aussi  la  gingivite  ulcéreuse  simple  qui  accom- 
pagne parfois  la  sortie  laborieuse  d'une  molaire  ou  d'une  ca- 
nine, et  qui  est  comparable  à  la  stomatite  sublinguale  pré- 
cédente par  ses  caractères  objectifs,  par  sa  marche,  par  sa 
bénignité  (obs.  V). 

On  voit  sur  la  gencive  supérieure  ou  inférieure,  en  regard 
d'une  molaire  parfois  cariée  ou  mal  implantée,  une  perte  de 
substance  irrégulière,  peu  profonde,  avec  rougeur  et  turges- 
cence de  la  muqueuse  périphérique,  avec  adénite  sous- 
maxillaire  consécutive.  L'ulcération,  même  unique  et  peu 
étendue,  cause  de  la  gêne,  de  la  douleur,  de  la  fétidité  de 
Thaleine  ;  elle  est  facilement,  saignante  et  se  recouvre  d'un 
détritus  grisâtre.  Elle  cède  assez  vite  à  l'extraction  de  la 
dent  cariée  qui  lui  a  donné  naissance  et  à  l'application  de 
quelques  topiques. 

La  stomatite  ulcéreuse  dentaire  est  en  général  unique  et 
locolisée  au  niveau  d'une  dent  malade.  Parfois  elle  gagne  de 
proche  en  proche  sur  la  gencive  et  peut  intéresser  la  joue  du 
même  côté.  On  l'a  vue  prendre  l'aspect  gangreneux  avec 
rnortification  de  lambeaux  muqueux  et  horrible  fétidité. 

L'incurie  seule  peut  donner  une  réelle  gravité  à  cette 
stomatite  que  des  soins  de  propreté,  des  lavages  antisepti- 
ques arrêtent  sans  peine. 

On  doit  s'appliquer  à  distinguer  la  stomatite  dentaire,  qui 
est  une  ulcération  simple,  de  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  dont  la  spécificité  a  été  démontrée  par  M.  J.  Bergeron. 

On  se  basera  sur  l'aspect  de  l'ulcération,  sur  l'irrégularité 
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Glycérine 

Borax  ou  chlorate  de  potasse 

S'il  y  a  de  la  salivation  et  de  la  fétic 
prend  l'aspect  gangreneux,  on  prescrira  d 
de  la  bouche  avec  la  liqueur  de  Van  Swi 
tien  boriquée  à  3  pour  100,  avec  la  solu 
nate  de  potasse  à  1  pour  1000. 

V.    —  STOMATITE  HERPÉT! 

L'herpès  de  la  bouche  est  très  commur 
U  peut-être  localisé  à  la  muqueuse  bucca 
vent  accompagné  d'herpèa  guttural  ou  d' 

Parfois  l'herpès  buccal  est  limité  à.  un 
il  fait  alors  songer  au  zona  des  muqueuse 
irrégulièrement  distribué  sur  la  langue, 
cives,  les  joues  et  les  lèvres. 

La  stomatite  qui  accompagne  rérupl 
assez  vive  :  salivation,  rougeur,  gonâen 
de  la  mastication,  sans  parler  de  la  fièvr 
les  cas. 

La  langue  est  pâteuse  et  recouverte  d 


i^ 
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moins  épais  et  Tensemble  àea  symptômes  généraux  indique 
que  l'éruption  buccale  n'est  pas  toute  la  maladie  ;  il  y  a  là 
comme  Tébauche  d'une  fièvre  éruptive  dont  l'exanthème 
manque  souvent,  mais  dont  Téjianthème  est  constamment 
très  accusé. 

Quand  on  examine  la  bouche  des  enfants  atteints  de  cette 
variété  de  stomatite,  on  y  voit  des  lésions  d'âge  et  d'aspect 
différents.  Ici  ce  sont  de  petits  points  saillants  ne  dépassant 
pas  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle,  tantôt  isolés,  tantôt 
et  plus  souvent  groupés  sur  la  face  supérieure  de  la  langue, 
sur  sa  pointe  ou  sur  ses  bords.  Ailleurs  on  voit  des  ulcéra- 
tions régulières,  arrondies,  petites,  punctiformes  ;  quelques- 
unes  enfin  sont  plus  grandes,  irrégulières,  formées  par  la 
coalescence  de  nombreux  éléments  éruptifs. 

Mais  quelle  que  soit  l'étendue,  quelle  que  soit  la  forme  de 
ces  ulcérations,  toujours  peu  profondes,  presque  de  niveau 
avec  le  reste  de  la  muqueuse,  l'existence  simultanée  des  élé- 
ments typiques  de  l'herpès  donnera  la  signature  de  la 
maladie. 

Cette  signature  du  reste  se  trouvera,  dans  la  majorité  des 
cas,  sur  les  amygdales  ou  sur  les  lèvres  qui  offrent  àTherpès 
des  lieux  de  prédilection.  On  sera  dans  la  nécessité  de 
recourir  à  ce  critérium,  pour  les  cas  douteux,  car  Iherpès 
des  muqueuses  diffère  notablement  de  l'herpès  cutané.  A  la 
place  de  ces  vésicules  claires  et  limpides  que  nous  offre 
Therpès  labial,  l'herpès  buccal  nous  donnera  une  vésicula- 
tion  fugace  bientôt  remplacée  par  des  ulcérations  ou  érosions 
à  peine  dessinées  ;  à  la  place  de  cet  état  croûteux  qui  marque 
la  dessiccation  de  Therpès  cutané,  nous  aurons,  dans  la  bou- 
che, une  perte  de  substance  superficielle,  il  est  vrai,  mais 
jaunâtre  et  à  peine  recouverte  d'un  léger  détritus. 

Avec  une  simple  stomatite  herpétique,  on  peut  constater 
de  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  de  la  sali- 
vation et  de  la  fétidité  de  l'haleine,  comme  dans  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse.  Mais  celle-ci  en  diffère  par  laforme, 
la  profondeur,  l'aspect  des  ulcérations  qui  occupent  surtout 


!OES   STOMATITES   DE  L'eNPANCE  437 

S  que  les  ulcérations  herpétiques  affec- 
la  muqueuse  linguale. 
£  coïncidences  de  l'herpès  buccal  avec  les 
[,  voici  les  résultats  de  mes  observations  ; 
ze  derniers  faits  que  j'ai  relevés  :  stoma- 
coîncidence  d'herpès  labial  et  buccal, 
d'herpès  guttural  et  buccal,  2  fois  ;  coïn- 
uttural,  labial  et  buccal,  1  fois. 
,  si  l'on  s'en  rapportait  à  cette  courte  sta- 
imatite  herpétique  existe  seule  4  fois  sur 
■  11.  elle  s'accompagne  soit  d'herpès  gut- 
labial,  ce  qui  facilite  singulièrement  le 

pétique  n'offre  aucune  gravité,  c'est  une 
à  étudier,  mais  sans  autre  importance.  Sa 
uit  jours  suffisent  à  l'évolution  de  l'herpès 
ttouchements  avec  les  collutoires  astrin- 
eront  à  la  cicatrisation  des  ulcérations, 
sempies  de  stomatite  herpétique: 


de  4  ans.  —  Stomatite  herpétique.  —  Pas 
•es  localisations  de  l'herpès. 

1  me  conduit  une  petite  lille  de  4  ans  que  j'avais 
iéralo-conjonctivite  scrofuleuse  chronique. 
lis  trois  ou  quatre  jours,  de  fièvre,  avec  malaise, 
masticatioQ  des  aliments  et  salivation.  La  langue 
uit  saburral,  elle  offre  déplus,  sur  ses  bords  et  sur 
érosions  irréguliëres,  d'aspect  jaunâtre  ;  il  existe 
nature,  mais  plus  petites  et  arrondies  sur  la  face 
ir  les  gencives.  Le  groupement  de  ces  petits  élé- 
irtisauiment  leur  nature,  quoiqu'il  n'existe  actuel- 
sur  la  face  cutanée  des  lËvres  ni  sur  les  amygdales; 
)agne  les  érosions  est  assez  intense,  la  muqueuse 
iloureuse.  Lavage  au  chlorate  de  potasse  à  5  0/0, 


REVUE  DES   MALADIES   D] 


Obs.  VIII.  —  Garçon  de  2  ans  1/2.  — 
Herpès  guttural  et 

Le  14  novembre  1867,  je  vois,  au  Disp< 
thropique,  un  pelit  garçon  de  2  ans  1/2,  d 
ses  20  dents  temporaires.  Depuis  huit  jou 
son  appétit  ;  depuis  avant-hier  il  souiTre  de 
{il  bave),  et  refuse  les  aliments  solides.  En 
et  demande  souvent  à  boire. 

L'exaraeu  de  la  bouche  révèle  une  ston 
la  langue  est  saburrale  et  les  amygdales  li 
surface  plusieurs  points  arrondis  et  jaunes 
cules  herpétiques. 

D'antre  part  il  existe,  depuis  hier  seul 
la  lèvre  supérieure,  du  cAté  gauche,  un  i 
Sui'  la  face  muqueuse  de  cette  même  lèvre, 
laire  jaunâlre;  sur  la  langue,  les  gencives 
érosions  analogues  dont  la  nature  herpétiqw 

Je  prescris  des  lavages  au  chlorate  de  po 

Je  revois  l'enfant  le  16  novembre,  la  i 
les  ganglions  sous-maxillaires  sont  un  peu  gr 


Obs.  IX.  —  Petite  fille  de  28  mois  —  S 
pant  surtout  la  fa- 
Cette  ailette  de  28  mois,  nourrie  au  sein, 

petite  pour  son  âge,  un  peu  rachitique,  est  i 

Elle  a  un  peu  de  fièvre  depuis  quelques  joi 

lui  préseule. 
La  muqueuse  buccale  est  rouge,  turgescente,  surtout  au  nivean  dei 

gencives.  On  compte  deux  ou  trois  érosions  sur  ces  parties  ;  la  langue 

présente,  à  sa  face  dorsale,  dix  ou  douze  petits  éléments  groupés  les  ud 

à  cAté  des  autres,  tes  uns  punctiformes,  les  autres  gros  comme  des  (ète 

d'épingles,  tous  érodés  et  jaunâtres  d'aspect. 
Ce  groupe  miliaire  est  évidemment  un  groupe  herpétique  quoiqu'il  n' 

ait  rien  dans  la  gorge  ni  sur  les  lèvres. 
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1/2. —Stomatite  herpétique.  — 
guttural- 

'2,  qu'on  me  présente  le  19  mari 
marché  tard,  à  22  mois,  elle  est  ra 
n  appétit  à  diminué,  qu'elle  a  de  la 
ux  jours  l'attention  est  attirée  du  c 
uqueiise  est  rouge,  enflammée,  et  qu 
ne  ulcération  jaune,  large  connue  i 
ulcération  mal  définie  existent, 
érosions  arrondies  qui  figurent  u 
s  le  Tond  de  la  gorge,  ou  aperçoit 
amygdales. 

28  mois,  il  y  avait,  en  regard  d'u 
Dc  ulcération  sur  le  bord  droit  de  li 
rieure. 

de  27  mois.  —  Herpès  de  la  bc 
de  la  gorge. 

baerve  un  petit  garçon  de  27  mois  i 
is  molaires  de  sa  première  dentition 
ité;  le  25  décembre  il  a  la  fièvre,  u 
er  les  solides  e(  demande  à  boire  ii 
e  révèle  une  violente  stomatite  Igor 
s  nombreuses  ulcérations  sur  la  lai 
les,  le  palais.  Sur  le  palais  existent 
es  groupées  ensemble.  Sur  les  bo 
ns  plus  larges,  irrégulières,  peu  pi 
rideot  que  nous  sommes  en  présen 
Stique. 
;  de  potasse. 

16  mois.  —  Rachitisme.  —  SI 
Glossile  principalement). 

garçoD  de  16  mois,  rachitique,  ne  i 
Dispensaire  de  la  Villette  pour  uni 
lUis  deux  jours,  inquiète  sa  mère.  Ci 
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a  de  ]a  fièvre,  un  peu  de  diarrhée  et  une  anorexie  presque  absolue.  La 
salivation  est  modérée,  la  langue  est  saburrale  ;  sur  la  pointe  de  cet 
organe,  on  compte  12  exulcérations  groupées  sur  un  espace  losangique 
qui  n'atteint  pas  2  centimètres  de  longueur.  La  plupart  de  ces  éléments, 
de  couleur  jaunâtre,  ont  le  volume  d'une  tète  d'épingle,  il  en  est  deux 
qui  atteignent  le  volume  d'une  lentille  ;  sur  la  circonférence  de  la  plus 
grande  ulcération  s'insère  une  petite  ulcération  punctiforme  qui  semble 
mise  là  pour  témoigner  que  les  ulcérations  les  plus  grandes  ont  été  for- 
mées par  la  coalescence  des  plus  petites.  Rien  à  la  gorge.  On  remarque 
la  présence  d'une  ulcération  sur  la  face  muqueuse  de  la  commissure 
labiale  droite,  et  d'une  seconde  sur  la  gencive  inférieure  qui  est  rouge 
et  saignante.  On  observe  en  outre  l'existence  d'une  vésicule  semi-trans- 
parente sur  la  face  cutanée  de  la  commissure  labiale  gauche.  Il  est  évident 
que  nous  avons  affaire  à  une  éruption  herpétique  de  la  langue,  à  une 
glossite  herpétique;  ce  qui  est  curieux  dans  ce  cas,  c'est  de  constater 
l'absence  d'herpès  guttural  ;  quant  à  l'herpès  labial,  il  est  représenté  par 
un  élément  isolé.  Traitement  par  le  chlorate  de  potasse. 

Obs.  XÏII.  —  Fillette  de  3  ans.   —  Stomatite  herpétique. 

Dans  ce  cas,  l'herpès  n'affectait  pas  la  langue,  il  occupait  les  faces  in- 
ternes des  lèvres  supérieure  et  inférieure  ;  la  maladie  observée  le 
9  mai  1888,  datait  de  6  jours,  aussi  les  éléments  éruptifs  de  la  stomatite 
étaient-ils  plus  confus  que  dans  le  cas  précédent.  Par  exemple  sur  la 
lèvre  inférieure,  il  y  avait  une  large  ulcération  qui  rappelait  l'impétigo. 
A  l'entrée  de  la  narine  droite  existait  une  croûte  qui  pouvait  faire  penser 
à  l'impétigo.  Mais  ce  qui  levait  tous  les  doutes,  c'était  l'existence  d'un 
groupe  herpétique  très  net  sur  la  face  cutanée  de  la  commissure  labiale 
gauche.  La  petite  fille  atteinte  de  cette  variété  d'herpès  buccal  souffrait, 
depuis  deux  mois  environ,  d'une  vulvite  avec  écoulement  séro-purulent. 
On  peut  se  demander  si  le  point  de  départ  de  cette  leucorrhée  n'avait 
pas  été  aussi  un  herpès  de  la  vulve.  Examen  de  la  bouche  au  papier  de 
tournesol,  réaction  neutre. 

VI.   —   STOMATITE    IMPÉTIGINEUSE 

La  stomatite  impétigineuse  n'est  pas  la  moins  intéressante 
de  la  série  que  j*ai  voulu  étudier.  Sa  description  n'a  pas  été 
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tés  classiques,  cependant  elle  ne  pouvait 
:ité  des  vétérans  de  la  clinique, 
ians  aon  article  Stomatite  du  Diction- 
la  caractérise  en  ces  termes  :  »  11  n'est 
ez  des  enfants  atteints  d'une  éruption, 
ronique,  d'impeligo  iarualis,  les  pustules 
}  des  lèvres,  puis  la  muqueuse  elle-même 
le  petites  ulcérations  superficielles.  Elles 

à  10  millimètres  de  diamètre  ;  les  plus 
.  beaucoup  aux  aphthes  ;  comme  eux,  en 
onscrites  par  un  léger  soulèvement  d'épi- 
;our  duquel  la  muqueuse  injectée  forme 
ge;  la  présence  simultanée  d'autres  ulcé- 
ode  dimension  et  de  pustules  d'impétigo 
et  toujours  de  les  distinguer  des  aphthes. 
ïjorité  des  cas,  les  ulcérations  impétigi- 
rges  :  on  en  compte  rarement  plus  de  7 
esque  toujours  confinées  dans  la  partie 
\  rapprochée  de  l'orifice  buccal  ;  la  mem- 
iectée  fait  à  leur  pourtour  un  léger  relief 
e  leur  surface,  on  trouve,  sous  la  mince 
'épithélium  ramolli  qui  la  masquait,  la 

rouge  et  granuleuse  •>. 
e  M.  BergeroD  est  parfaitement  exacte, 
iment  le  domaine  de  l'impétigo  buccal. 

pas  toujours  confinée  au  vestibule  de  la 
agner  (j'en  ai  vu  des  6xemples)la  langue 

pétigineuse,  M.  Bergeron  l'a  dit  avec 
urtout  dans  la  forme  aiguë  de  l'impé- 

,  été  confirmée  par  Zit  (Revue  des  Tnala- 
uin  1887,  p.  275)  qui  a  vu  plusieurs  fois 
sa  des  enfants  se  propager  à  la  muqueuse 
a  vite  buccale. 
r  ma  part,  dix  cas  de  stomatite  impéti- 
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gineuse  ;  tous  se  sont  rencontrés  c 
tigo  aigu  dont  il  est  question. 

La  stomatite  impétigineuse  ne  s' 
tigo  eczémateux,  chronique,  non  ■ 
tôt  une  lésion  humorale  habitueli 
ques,  mal  nourris,  arthritiques  ou  <■ 

C'est  à  l'impétigo  aigu  de  la  faci 
la  stomatite  impétigineuse,  résuit 
inoculation  que  les  grattages  etl'in 
doigts  dans  la  bouche  expliquent  ( 

Parfois  l'impétigo  semble  procôi 
la  stomatite  précédant  l'éruption  c 

II  n'est  pas  rare  de  voir  l'impégo 
jonctive,  à  la  pituitaire,  au  condui 
nioles  figurent  au  nombre  de  ses  1< 

La  muqueuse  buccale  n'est  pas 
thème  impétigineux  ;  toutes  les  i 
sont  exposées  à  ses  atteintes.  J'ai 
petite  fille  de  15  mois,  une  vulvite  p 
d'impétigo  aigu  d'abord  facial,  puis 
Dès  applications  répétées  de  vase 
amenèrent  rapidement  la  guérisc 
exceptionnelle  de  l'impétigo. 

Les  vulvites,  si  fréquentes  chez 
reconnaissent  pas  la  même  origin 
thérapeutique. 

L'herpès  de  la  vulve  est  admis  ; 
pétigo  aigu  de  la  vulve,  quoique  p 
incontestable. 

Mais  revenons  à  la  stomatite  : 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  con 
phase  pustuleuse  qu'il  est  si  facil 
ments. 

II  en  est  malheureusement  ains 
buccaux  superficiels  ;  l'épithéliun: 
mince,  si  humide,  si  fragile  que  noi 
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JUS  ou  des  ulcérations  là  où  nous  espé- 
léments  éruptifs  plus  jeunes  et  partant 

i. 

ilcérations  peuvent  être  distinguées  de 
demment  décrites  :  elles  sont,  non  pas 
s  plus  larges  et  plus  irrégulières  que 
tur  fond  est  jaunâtre  et  recouvert  de  dé- 
I  épais,  la  muqueuse  euvironnante  est 
a  salivation  est  auguientée,  l'haleine  est 
ganglions  sous-mazillaires  sont  souvent 
;ux  à  la  pression. 

mi  peu  nombreuses,  elles  prédominent 
che,  sur  la  face  muqueuse  des  lèvres, 
mt  aussi  les  gencives  et  la  langue  ;  par- 
ris  à  l'exclusion  des  autres  régions  de  la 
e  chez  un  garçon  de  4  ans,  que  je  voyais 
ixistait  un  impétigo  aigu  de  la  face  cuta^ 
des  lèvres;  le  surlendemain,  8  février, 
Icérations  sur  la  langue  etune  tourniole 
omment  ne  pas  attribuer  ces  manifesta- 
lême  cause  ? 

siste  à  la  propagation  graduelle  de  l'é- 
t  externe  au  tégument  interne  ;  il  y  a 
igo  qui  sont  à  cheval  sur  le  trait  d'union 
ranes,  leur  moitié  interne  offrant  les 
■ation  buccale  de  l'impétigo  tandis  que 
.  l'aspect  pustuleux  ou  croûteux  de  l'im- 

e  un  petit  garçon  de  5  ans,  que  j'obser- 
1887  ;  il  était  atteint,  depuis  deux  jours 
ise  avec  salivation,  fétidité  de  l'haleine, 
laxillaires,  fièvre,  anorexie,  ne  tolérant 

)uche  montrait  des  ulcérations  larges, 
ur,  jaunâtres  d'aspect,  sur  les  gencives, 
èvres,  la  langue,  les  joues  ;  une  de  ces 
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i^^  ulcérations  était  à  cheval  sur  le  bord  gauche  de  la  lèvre 

I  •;  inférieure,  sa  moitié  externe  affleurant  la  peau  était  jaunâtre, 

sèche,  croûteuse  comme  l'impétigo  cutané,  sa  moitié  interne 
au  contraire  humectée  par  la  salive,  était  aplatie,  érodée, 
P  d'un  jaune  grisâtre.  A  l'entrée  des  narines  on  voyait  égale- 

ment des  pustules  récentes  d'impétigo  aigu.  Des  lavages 
y  de  la  bouche  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  eurent  raison, 

en  quelques  jours,  de  la  stomatite. 

En  présence  de  ces  faits  (1),  il  est  difficile  de  nier  l'exis- 
tence de  la  stomatite  impétigineuse.  Cette  variété  aiguë,  ul- 
fe  céreuse  ou  érosive,  est  à  rapprocher  de  la  stomatite  herpé- 

|«  tique,  dont  elle  diffère  par  les  caractères  objectifs  de  ses 

^  ulcérations,  plus  larges,  plus  irrégulières,  plus  rares,  non 

groupées,  et  surtout  par  la  coexistence  des  pustules  typiques 
d'impétigo  facial  aigu. 

La  durée  de  la  maladie,  lorsqu'elle  est  traitée,  n'excède 
guère  une  huitaine  de  jours. 
Le  traitement  est  très  simple  ;  en  même  temps  qu'on  gué- 
I V  rira  aisément  V impétigo  externe  avec  une  pommade  bori- 

^J  quée  à  1/10,  on  aura  raison  ieVimpétigo  interne  à  l'aide  des 

ti"  collutoires  astringents  que  j'ai  déjà  préconisés,  ou  des  lava- 

L  ges  antiseptiques  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  qui  adonné 

^.  de  bons  résultats  à  Zit. 

fy,^  La  nature  microbienne  de  l'impétigo  aigu  n'est  pasdou- 

fe  teuse  ;  cependant  la  bactériologie  n'a  pas  dit  son  dernier  mot 

g:-  à  ce  sujet.  Il  serait  désirable  d'isoler,  de  cultiver,  d'inoculer 

le  microbe  pathogène  de  l'impétigo  aigu  et  de  fixer  la  science 
sur  ce  point  non  dépourvu  d'intérêt. 
I  Voici  deux  observations  de  stomatite  impétigineuse  à 

I;  ajouter  aux  cas  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 
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(1)  Je  ne  reproduis  pas  les  observations  que  j'ai  présentées  à  la  Société 
clinique  (voir  France  médicale,  24  déc.  1887). 
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itagiosa  de  la  face  et  des  memb 
:on  de  3  ans  1/2. 

)servé  le  20  avril  1888;  il  présente, 
étigo  disséminées  sur  la  face,  les  <1< 
'taiuemeot  contagionoé,  avait  une  é 
itite  i  15  jours  enviroD,  Chez  ce 
litemeat  isolées  et  leur  disséminal 
ïs.  Le  petit  garçon  porle  au  ntvea 
ne  croûte  épaisse  et,  à  la  face  inte 
roit,  une  pustule  arrondie,  macérée 
cinq  millimétrés  environ.  La  stoma 


ns  1/2.  —  Impétigo  aigu  de  la  fi 
igo  de  la  langue. 

is  un  petit  garçon  de  3  ans  1/2  qui, 
it  d'impétigo  aigu  de  la  face.  On 
mt,  sur  le  nez,  des  pustules  impétig 
ïpiques.  Sur  la  commissure  labiale 
épaisses  qui  empiétaient  sur  le  bo 
lisant  tirer  la  langue  de  Tenfant,  on 
j,  grisâtre,  arrondie,  de  la  grandem 
uche  de  cet  organe,  en  un  point  i 
langue  était  tirée,  à  la  commissure  i 
^  â  chaque  sortie  de  la  langue,  qu'il 
doute  l'auto- inoculation.  Il  n'y  av; 
gineuses  sur  la  muqueuse  buccale. 
à  1/10;  guérison. 

ATITE  VAJtlGELLEUSE 

re  éruptive  eti  miniature,  s'ac 
lent  d'un  énanthèrae  buccal.  ' 
ieux  ou  trois  éléments  pali 
est  constitué  par  des  vésicule 
;  de  la  peau. 


ir*' 
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Quand  il  n'y  a  que  quelques  vésicules  disséminées  sur  le 
voile  du  palais  ou  la  voûte  palatine,  la  réaction  secondaire 
est  peu  accusée  et  la  stomatite,  si  elle  existe,  passe  inaper- 
çue. Mais  parfois  l'éruption  buccal'e  est  plus  importante,  les 
éléments  sont  plus  nombreux,  et  la  muqueuse  apparaît  rouge 
gonflée,  saignante  par  places. 

J'ai  vu  des  cas  de  stomatite  violente  déterminée  par  la 
varicelle  (Revue  mensuelle  des  msiladies  de  Venfance^  1887); 
dans  ces  cas,  la  stomatite  prenait  le  pas  sur  les  autres 
manifestations  de  la  maladie  et  Ténanthème  primait  de  beau- 
coup Texanthème. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'intensité  de  la  réaction  inflam- 
matoire, de  la  stomatite,  les  éléments  éruptifs,  qui  l'ont 
provoquée,  sont  parfaitement  réguliers,  superficiels  et 
isolés. 

Il  est  rare  qu'on  puisse  saisir  la  première  pbase,  l'état 
vésiculeux,  de  l'éruption  ;  ordinairement  c'est  l'érosion  cir- 
culaire qu'on  observe,  érosion  parfois  recouverte  d'un  mince 
disque  épithélial  d'aspect  blanchâtre,  qui  s'enlève  facilement 
en  laissant  une  surface  à  peine  déprimée,  et  légèrement 
saignante. 

J'ai  pu  étudier  ces  particularités  sur  des  vésicules  facile- 
ment accessibles  comme  celles  du  sillon  gingivo-labial  infé- 
rieur, des  gencives  ou  du  frein  de  la  langue.  L'énanthème 
varicelleux  n'est  pas  limité  en  effet,  à  la  voûte  et  au  voile 
palatins,  il  peut  envahir  la  face  interne  des  lèvres,  les  gen- 
cives, la  langue  et  probablement  tous  les  points  de  la  muqueuse 
buccale. 

Si  la  coexistence  d'un  exanthème  caractéristique  n'était 
pas  là  pour  assurer  le  diagnostic  de  la  stomatite,  l'aspect 
seul  des  éléments  éruptifs,  la  superficialité  de  ces  érosions 
circulaires  qui  entament  à  peine  l'épithélium  buccal,  seraient 
presque  suffisants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  stomatite  varicelleuse  n'a  aucune 
gr.avité,  tout  au  plus  peut-elle  entraver  quelques  jours  l'ali- 
mentation des  enfants  les  plus  jeunes  ;  elle  cède  rapidement 


ièvr( 
rem 

StOE 

I  braneuse,  ne  Jouit  pas  d'une  moindre  eflîc 
^B  matite  varicelleuse  et  en  général  contre  t 
^  ulcéreuses  ou  érosives  de  l'enfance  que  j 
^^  tion  de  ce  médicament  ne  peut  donc  pas 
'       pour  le  diagnostic  difîérentiel. 

L'aspect  seul  des  lésions  permettra  de 
■  ^  la  stomatite  ulcéro-raembraoeuse  de  la 
leuse. 

Comme  étendue  et  comme  forme,  l'éni 

la  varicelle  simule  la  stomatite  aphtheua 

thés  ont  la  même  forme,  les  mêmes  dimec 

sémination  rare  et  isolée,  il  sont  plus  prt 

vrent  d'un  essudat  plus  épais.  L'aphthe  ! 

I       derme  de  la  muqueuse  tandis  que  l'épithé 

T  ressé  dans  la  varicelle  ;  enfin  il  reste  l'exai 

"  douteux. 

L'herpès  et  l'impétigo  de  la  bouche  son 

-^  plus  térébranta  que  la  varicelle  ;  ils  attei. 

.;.  plus  profondes  de  l'épithélium  et  donnent 

■  ulcérations  irrégulières,  polycycliques,  a 

cohérence  de  nombreuses  vésicules  primi 

_  CONCLUSIONS 

aM  Si  les  sept  espèces  de  stomatites,  que  j 

iL  ne  figurent  pas  dans  le  nombre  des  plus  : 

,;  plus  graves,  elles  n'en  méritent  pas  mo 

^B  praticiens. 

*  Et  d'abord,  chez  les  enfants  du  premie 

mm  nifestation  morbide,  si  légère  qu'elle  se 

—  méprisée  :  la  stomatite,  sans  gravité  pa 

^  être  une  source  de  dangers  par  les  entra 
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à  Palimentation,  par  la  diarrhée  qu'elle  entraîne  assez  sou- 
vent, par  les  maladies  plus  ou  moins  sérieuses  auxquelles 
elle  servira  de  porte  d'entrée. 

Enfin  personne  ne  méconnaîtra  Timportance  d'un  diagnos- 
tic différentiel  qui  permet  de  remettre  à  leur  place  ces  mani- 
festations diverses  et  de  porter  un  pronostic. 

Ce  diagnostic  différentiel  est  délicat,  il  repose  sur  des 
nuances  qu'une  étude  minutieuse  révélera. 

Les  stomatites  les  plus  superficielles,  Vérythémateuse  et 
la  pultacée,  sont  d'un  diagnostic  facile,  il  suffit  de  les  appré- 
cier à  leur  juste  valeur.  Liées  à  la  dentition  presque  toujours, 
elles  reconnaissent  une  cause  locale,  mécanique,  traumati- 
que  ;  mais  elles  s'élèvent  parfois  au  rang  de  manifestation 
énanthématique  d'une  maladie  générale  (les  oreillons). 

La  stomatite  mercurielle,  si  rare  chez  les  enfants,  se  dis- 
tinguera par  son  intensité  et  par  la  salivation  qui  prime  tous 
les  autres  symptômes. 

La  stomatite  exfoliatrlce  ou  desquamation  linguale,  com- 
mune dans  la  première  enfance,  se  reconnaîtra  aisément  à 
la  disposition  cerclée  de  ses  contours,  à  l'épaisseur  des  pla- 
ques épithéliales  qui  bordent  les  zones  desquamatives.  Ce- 
pendant il  faudra  penser  aux  saburres  de  la  langue  et  sur- 
tout au  muguet,  dont  les  houppes  blanches  ne  se  limitent 
pas  à  la  langue  et  dont  les  conditions  étiologiques  sont  bien 
connues. 

Avec  les  stomatites  ulcératives  ou  érosives,  les  causes 
d'erreur  deviennent  plus  nombreuses  et  le  diagnostic  diffé- 
rentiel s'élargit. 

La  stomatite  ulcéreuse  simple  est  une  stomatite  dentaire, 
elle  a  pour  origine  habituelle  la  carie,  la  malformation  ou  la 
sortie  laborieuse  d'une  dent  ;  elle  relève  dans  ce  cas  d'une 
irritation  mécanique  comme  dans  les  cas  de  coqueluche  où 
l'on  voit  la  muqueuse  du  frein  ulcérée  par  le  bord  tranchant 
des  incisives  inférieures. 

11  faut  distinguer  cette  ulcération  gingivale  simple  des 
ulcérations  multiples  qui  caractérisent  la  stomatite  ulcéro- 
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ires  assez  nombreuses,  sont  régu- 
'ertes  d'un  détritus  membraneux 
ûent  ganglionnaire  notable,  sans 
n  physiologique    ou  morbide  des 

le,  assez  fréquente  dans  la  première 
),  tantôt  accompagnée  d'herpès  la- 
.  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic 
érisée  par  de  petites  érosions  arron- 
u  nombre  de  8  à  10  sur  le  dos  de  la 
r  coalescence  ultérieure  une  large 
ycliques,  ou  irréguliers,  à  fond  jau- 
étiques  sont  les  plus  petites  ulcéra- 
yer  sur  la  muqueuse  buccale  ;  les 
nent  des  éléments  primitifs  distin- 
Stique  des  stomatites  ulcéro-mem- 
,  aphtheuse  et  varicelleuse. 
igo  contagiosa]  des  enfants  présente 
is  (muqueuses  pituitaire,  oculaire, 
localisation  buccale  ou  stomatite 
i  la  moins  intéressante.  Elle  est 
ions  plus  larges,  plus  irrégulières 
iont  elles  diffèrent  encore  par  l'ab- 
lân  elles  n'envahissent  pas  la  gorge 
'.  dans  les  parties  antérieures  de  la 
incidence  fréquente  avec  l'impétigo 
tilycténulaire  ou  pustuleuse,  la  tour- 
le  toutes  ces  manifestations  recon- 
Quand  ces  coïncidences  manquent, 
1  dif&cile. 

e  est  représentée  par  des  ulcérations 
ombreuses,  occupant  de  préférence 
le  dépassant  généralement  pas  les 
)  chènevis,  atteignant  parfois  celles 
1  sont  gênantes,  douloureuses,  plus 
lentes  ;  l'état  général  qui  les  accom- 

Kun».  — Tt  m 


450  UKVUE   DES   MALADIES   DE    LENPANGE 

pagne  est  aussi  plus  grave  ;  enfin  elles  n'ont  jamais  comme 
riierpès  et  Timpétigo,  de  localisations  cutanées. 

La  stomatite  varicelleusej  analogue  à  la  précédente  par 
les  dimensions  et  la  dissémination  de  ses  éléments,  en  dif- 
fère par  la  superficialité  extrême  des  ulcérations  qui  sont 
recouvertes  au  début  par  un  disque  blanc,  c'est-à-dire  par 
la  vésicule  primitive  fugace  et  flétrie  dès  sa  naissance. 
D'ailleurs  la  présence  simultanée,  qui  ne  manque  jamais, 
de  l'exanthème  varicelleux,  assure  le  diagnostic  de  cette 
stomatite. 

Il  existe  une  prophylaxie  et  un  traitement  applicables  à 
la  généralité  des  stomatites  de  Tenfance. 

Les  relations  pathogéniques  entre  plusieurs  stomatites 
et  la  dentition  ou  les  écarts  hygiéniques  inspirent  les  mesu- 
res prophylactiques  à  adopter.  On  surveillera  donc  l'évolu- 
tion dentaire  et  on  remédiera,  dans  la  mesure  du  possible, 
à  ses  imperfections.  On  saura  d'autre  part  que  l'allaitement 
artificiel  et  l'alimentation  grossière  sont  des  causes  à  éloi- 
gner. 

Chez  les  enfants  mal  nourris,  en  voie  d'athrepsie,  l'état  de 
la  bouche  sera  suivi  de  très  près  ;  on  n'attendra  pas  que  le 
muguet  ou  la  stomatite  ulcéreuse  aient  germé  sur  ce  terrain 
tout  préparé,  on  cherchera  à  prévenir  ou  à  arrêter  cette  ger- 
mination. 

La  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  muqueuse,  la  réaction 
acide  facilement  constatée  à  l'aide  du  papier  de  tournesol, 
indiqueront  l'emploi  immédiat  et  répété  des  lavages  alca- 
lins. On  prescrira  des  attouchements  fréquents  de  la  cavité 
buccale  avec  un  pinceau  de  charpie  trempée  dans  l'eau  de 
Vichy  naturelle  ou  artificielle,  dans  l'eau  de  chaux,  etc.  (1). 
On  pourra  également  faire  ingérer  aux  enfants  quelques 
cuillerées  à  café  (2  à  4  dans  les  24  heures)  de  ces  solutions 
alcalines  coupées  avec  du  lait. 


Cl)  Chez  les  enfants  malades,  de  0  à  6  mois,  je  trouve  l'acidité  de  la  bou- 
che 3  fois  sur  quatra. 


j 
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Grâce  à  cette  pratique  simple,  sans  difficul 
sans  danger,  on  neutralisera  l'ucidité  du  m 
même  temps  qu'eut  assurera  sa  propreté  et  la 
évitée  dans  un  graod  nombre  de  cas. 

Tous  les  enfants  qui  ne  sont  pas  allaités 
devraient  âtre  soumis  à  cette  alcatiniaation  s^ 
la  bouche. 

Comme  traitement  proprement  dit  k  oppo! 
tites  ulcéreuses,  de  quelque  nature  qu'elles  so 
en  première  ligne  le  chlorate  de  potasse.  L 
du  médicament  en  solution  ou  collutoire  à  5 
BufiSt  dans  la  plupart  des  cas. 

Gbez  les  enfants,  &  partir  de  3  ans,  on  aéra  a 
crire  le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  à 
%  gr.  eu  24  heures  dans  un  julep  gommeus  de 

Le  borate  de  soude  est  un  succédané  d 
potasse  qu'on  prescrira  aux  mâmes  doses.  Voi 
très  simple  de  collutoire  : 


Glycérine 

Borax  ou  chlorate  de  potasse. . 


Toucher  les  ulcérations  de  la  bouche  six  foi 
UQ  pinceau  trempé  dans  cette  solution. 

Quand  les  ulcérations  sont  un  peu  étendu 
profondes,  avec  salivation  et  réaction  infla 
vive,  on  pourra  les  cautériser  légèrement  ave 
nitrate  d'argent  pur  ou  mitigé,  avec  un  crayo 
cuivre,  avec  un  petit  bâtonnet  imbibé  de  teii 
avec  un  pincean  trempé  dans  un  mélange  à  pi 
glycérine  et  de  teinture  d'iode. 

La  fétidité  de  l'haleine,  la  putridité  ou  le 
accompagnent  parfois  certaines  stomatites  u 
queront  l'usage  des  lavages  antiseptiques  : 
quée  à  3  pour  100,  liqueur  de  Van  Swieten,  sol 
rate  à  1  pour  100,  solution  de  permanganat 
1  pour  1000. 
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)ii  voit  que  nous  ne  sommes  pas  désarmés  contre  les  sto- 
tites  de  l'enfance,  on  peut  ajouter  que  le  traitement  est 
isque  toujours  efficace  et  que  la  guérison  ne  se  fait  pas 
endre.  Mais  le  traitement  de  la  stomatite  ne  doitpas  faire 
dre  de  vue  l'état  de  la  nutrition  générale  qui,  chez  le 
ne  enfant,  donne  la  clef  du  pronostic.  Une  bonne  dimen- 
ioa,  dont  le  lait  formera  toujours  la  base,  complétera  la 
irapeutique. 


IBIITBMBNT  DE  LA  CATARACTE  CHEZ  lES  ENFANTS") 

Par  M.  le  Dr  E.  Valade. 
leoîii  Adj'  de  la  clinique  nationale  ophtelmologîquâ  des  QniDEe-Vinirts. 


i.  Cataracterégressïve. — Si,  dans  les  cataractes  molles, les  ' 
iduits  liquéfiés  de  la  substance  cristallinienne  se  résorbent 
s'éliminent,  on  voit  le  contenu  de  la  capsule  diminuer 
i  à  peu  de  volume  et,  à  la  longue,  disparaître  même  com- 
tement.  La  cataracte  se  trouve  alors  réduite  aux  deux  cris- 
loïdes  antérieure  et  postérieure,  adossées  l'une  à  l'antre 
le  renfermant  entre  elles  que  des  débris  de  substance 
jtalUnienne  et  de  cristaux  de  cholestérine  ;  c'est  la  cata- 
te  andi-siliq'ueuse,  une  des  formes  de  la  cataracte  régres- 
e. 

Vautres  fois  le  contenu  de  la  capsule  cristallinienne  est 
idensé  et  transformé  en  sels  calcaires  ;  la  cataracte  con- 
te alors  en  une  espèce  de  galette  solide,  dont  l'enveloppe 
formée  par  la  cristalloïde  épaissie,  et  le  contenu  est  cens- 
lé  paj  les  fibres  cristalliniennes  infiltrées  de  sels  calcaires; 
Jt  la  cataracte  pierreuse,  osseuse. 
)ans  ces  deux  formes  la  chambre  antérieure  paraît  plus 
fonde  qu'à  l'état  normal  ;  d'une  part  le  cristallin  se  trouve 
orni  au  delà  de  la  mesure  physiologique  :  d'autre  part 
sonule  de  Zinn  a  cessé  de  soutenir  le  cristallin  dégénéré 

I  Voir  la  Mewe  des  Maladiet  de  VEnfam^e,  Septembre  188S. 
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un  balancement  de  la  cataracte 
m  de  cataracte  trémulente.  L'iris 
emblotement,  de  l'iridonosis. 
ité  de  régression  de  la  cataracte 
rseolée.  Celle-ci  tient  le  milieu 
trèa  gonflée  et  la  cataracte  sili- 
me.  En  effet  cette  cataracte  bur- 
ition  de  la  cristalloïde  qui  em- 
quides  intérieurs  et  maintient  le 
bstance  dégénérée  et  seml-liqué- 
I  coloration  jaunâtre  en  rapport 
lisseuso  dont  ses  éléments  sont 

de  opératoire  qui  convient  à  ces 
ives  devra  varier  suivant  les  ca- 

dlles  s'appliquera  aux  cas  où  la 
lera  de  peu  d'épaisseur  et  où  les 
i  peu  nombreuses  avec  l'iris.  La 
dilatée  à  l'avance  par  l'emploi 

i  au  moyen  de  deux  aiguilles  à 
les  introduira  au  milieu  do  deux 
e.  La  pointe  des  deux  aiguilles 
I  membraneuse  et  poussée  jusque 
en  les  écartant  simultanément 
ers  les  bords  interne  et  externe 
:  du  feuillet  opaque  dilacéré.  Si 
9st  suffisamment  large  on  s'en 
nbeaux  capsulaires  tendent  à  se 
ire  la  dilacération  et  alors  n'ef- 
î  l'une  des  deux  aiguilles,  l'autre 
ision  le  lambeau  de  la  cristal- 

'ation  à  temps  il  importe  de  se 
centrale,  même  très  petite,  est 
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suffisante  pour  la  vision  et  qu'il  n*est  pas  besoin  de  procnrer 
au  malade  une  brèche  très  étendue  dans  sa  cataracte. 

L'extraction  de  la  cataracte  régressive  membraniforme, 
deviendra  indiquée  quand  celle-ci  sera  trop  dense,  trop 
épaisse  pour  permettre  h  la  dilacération  de  produire  un 
effet  satisfaisant. 

Toutefois  il  faut  que  ces  membrannes  cristalliniennes  ne 
soient  pas  trop  adhérentes  à  Tiris,  car  alors  Fextraction  sans 
riridectomie  ne  pourrait  être  effectuée  sans  que  l'opéra- 
tion entraînât  des  tractions  plus  ou  moins  violentes  et  offen- 
santes pour  le  tractus  uvéal  et  avec  elles  des  conséquences 
d'une  gravité  facile  à  prévoir.  Si  au  contraire  la  cataracte 
régressive  est  en  même  temps  peu  adhérente,  Textraction 
simple  sera  certainement  l'opération  la  plus  radicale  et  la 
plus  rationnelle,  car  elle  supprime  l'obstacle  à  la  vision 
tout  en  conservant  aux  diverses  parties  de  l'œil  leur  inté- 
grité. 

Pour  effectuer  cette  extraction,  on  ouvre  la  chambre  anté- 
rieure au  niveau  du  limbe,  avec  une  pique  ou  couteau  lan- 
céolaire,  et  avec  une  pince  dite  capsulaire,  ou  une  simple 
pince  à  iridectomie,  on  s'efforce  de  saisir  solidement  la  cata- 
racte membraniforme.  Celle-ci  étant  saisie  on  l'attirera  dou- 
cement et  progressivement  au  dehors,  et  ordinairement  le 
résultat  de  cette  extraction  est  d'emblée  très  satisfaisant. 
Pansement  à  l'ésérine  et  compression  légère. 

L'opération  connue  sous  le  nom  dHridotomie  ou  dirido' 
capsulotomie  convient  aux  cas  où  la  cataracte  secondaire 
est  adhérente  à  l'iris  et  ou  le  diaphragme  irien  uni  à  cette 
cataracte  forme  une  sorte  d'écran  dense  et  continu.  L'opé- 
ration consiste  essentiellement  dans  le  fait  de  donner  un 
unique  et  large  coup  de  ciseaux  dans  ce  diaphragme  irido- 
capsulaire.  L'incision  de  l'iris  produit  une  boutonnière  qui 
se  dilate  aussitôt  parla  rétraction  élastique  propre  au  tissu 
irien  ;  il  en  résulte  une  brèche  qui  offre  la  forme  ovale  d'une 
pupille  de  chat.  Le  résultat  optique  est  en  général  fort 
bon,  et  à  défaut  de  l'extraction  complète,  c'est  cette  iridoto- 
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mie  qui  est  de  beaucoup  le  meilleur  mode  d'intervention  dans 
les  cataractes  siliqueuses  adhérentes. 

L'opération  consiste  simplement  en  ceci  :  on  ouvre  la 
chambre  antérieure  avec  un  couteau  lancéolaire  ;  on  introduit 
dans  rœil  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker  la  branche  pointue 
•  traversant  l'iris  et  restant  au  dessous,  la  branche  mousse 
restant  au  devant  de  lui;  on  donne  enfin  un  large  coup  de 
ciseaux  de  manière  à  diviser  toute  la  largeur  de  l'iris.  Aus- 
sitôt on  retire  les  instruments  pour  éviter  l'issue  du  corps 
vitré  ;  atropine  et  pansement  compressif. 

C.  Cataracte  zonulaire.  —  La  cataracte  zonulaire  est  la 
variété  la  plus  importante  à  connaître  des  cataractes  congé- 
nitales ;  son  aspect  est  absolument  caractéristique.  Elle  se 
présente  comme  formée  par  Topacification  partielle  d'une 
zone  cristallinienne  intermédiaire  aux  couches  corticales  et 
au  noyau  restés  intacts. 

On  aperçoit  au  niveau  de  la  pupille  une  opacité  grise  blan- 
châtre, assez  uniforme,  qui  présente  une  forme  arrondie  et 
est  séparée  par  une  ligne  de  démarcation  très  nette  des  par- 
ties périphériques  du  cristallin  qui  ont  conservé  leur  trans- 
parence. 

Cette  opacité  arrondie  offre  ceci  de  particulier  que  la  colo- 
ration blanchâtre  est  plus  accusée  à  la  périphérie  qu'au  cen- 
tre ;  ce  qui  la  distingue  tout  d'abord  des  cataractes  centrales 
qui  offrent  leur  maximum  d'épaisseur  au  niveau  du  noyau. 

Mais  la  caractéristique  véritable  est  dans  la  transparence 
absolue  des  portions  équatoriales  du  cristallin. 

A  l'éclairage  oblique  la  loupe  fait  voir  en  noir  foncé  ces 
parties  périphériques  transparentes,  tandis  que  le  centre 
opacifié  apparaît  blanchâtre  et  chatoyant. 

A  l'ophtalmoscope  (miroir  plan)  on  distingue  un  centre 
noir  (constitué  par  la  portion  opacifiée)  entouré  d'un  cercle 
rouge  lumineux.  Ce  cercle  rouge  correspond  à  la  partie  péri- 
phérique transparente,  qui  permet  d'apercevoir  le  fond  de 
l'œil. 
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largeur  de  l'anneau  transparent  doit  être  évaluée  avec 
car  il  en  sera  tiré  toutes  les  indications  thérapeutiquRg  ; 
cela  on  devra  atropiniser  l'œil  du  petit  malade. 
as  la  forme  type  de  la  cataracte  zonulaire,  il  y  a,  comme 
l'avons  dit,  une  ligne  de  démarcation  très  nette  entre 
itre  opacifié  et  l'anneau  périphérique  transparent  ;  c'est 

forme,  qui  reste  stationnaire  pendant  toute  l&  durée 

ixistence. 

1  existe,  au  contraire,  des  prolongements  irréguliers 

cification,  qui  empiètent  du  centre  vers  le  périphérie, 

observe  des  rayons  cataractes  divergents,  U  faudra 
)ndre  à  voir  cette  variété  de  cataracte  zonulaire  pro- 
er  et  tendre  à  devenir  complète. 
tte  considération  est  de  toute  importance  pour  le  pro- 
c  et  l'établissement  du  traitement, 
s  symptômes  fonctionnels  de  la  cataracte  zonulaire 
en  rapport  avec  l'étendue  de  l'opacification. 
une  manière  générale,  l'enfant  possède  une  meilleure 
a  dans  les  lieux  peu  éclairés,  parce  que  sa  pupille  qui 
3uve  alors  dilatée,  permet  l'accès  des  rayons  lumineui 
vers  les  parties  périphériques  tranparentes.  C'est  pour- 
les  enfants  atteints  de  cataracte  zonulaire  tiennent  la 
baissée  et  se  placent  de  préférence  à  contre  jour, 
ns  l'étiologie  de  la  cataracte  zonulaire  il  convient  de 
une  assez  grande  part  à  l'hérédité  et  au  rachitisme. 
aitement.  —  1*  Si  la  cataracte  est  tout  à  fait  centrale 
itite,  si  elle  ne  gêne  pas  la  marche,  ni  la  vue,  il  n'y 
aucune  raison  d'intervenir. 

ns  les  cas  aussi  légers,  l'enfant  ne  sera  gêné  que  lors- 
sera  soumis  à  l'influence  d'une  lumière  trop  vive  ;  pour 
aédier  on  lui  donnera  pour  cette  occasion  spéciale  des 
ts  teintés. 

Si  le  noyau  cataracte  est  un  peu  plus  volumineui,  si  la 
visuelle  est  réelle  même  dans  les  lieux  sombres,  ces  ver- 
jncés  ne  sufiiront  plus  ;il  faudra  tenir  la  pupille  élargie 
'emploi  continuel  d'un  collyre  très  faible  à  ^at^opiDe^ 
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goutte  dans  l'œil  une  ou 
y  aura  peu  de  médican 
roduit,  et  la  médicatior 

insuffisante  à  découvrir  a 
lin,  si  le  noyau  central  é1 
ri'er  k  créer  une  voie  p 
l'iris  par  une  iridectom 

faite  inférieuTement,  ] 
)rèche  irienne  serait  c 
cée  un  peu  en  dedans, 
égard  convergent  ;  elle 
rop  grandes  images  de  d 
taracte  zonulair.;  est  to 
pupille  artificielle  ne  pe 
à  l'extraction  du  cristall 
rra  être  faite  avec,  le  co 
dé  que  nous  avons  longu 
les  molles.  Toutefois  l'i 
Lûdie  latéralement  de  fa 

et  surtout  de  fagon  . 
tsue  du  cristallin.  C'esi 
is  les  cataractes  zonulai 
le  celui  des  cataractes  d 
orlir  par  l'ouverture  li 
lire  simplement  poussé 
capacité  de  Tinctsion,  oi 
B  Graafe.oubienen  débi 
L  lancéolaire. 

s.  —  Il  est  d'autres  vari 
icoop  moins  communes 
it  les  caiaractes  po/airt 
irisées  par  la  présence 
L  pCle  postérieur  ou  au  [ 
icte  polaire  antérieure 
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persistance  de  la  membrane  pupillaire,  et  la  cataracte 
polaire  postérieure  à  celle  de  Tartère  hyaloïde. 

On  a  cité  des  cas  de  cataracte  axiale  dans  lesquelles  il 
existe  un  axe  opaque  reliant  les  deux  pôles  du  cristallin. 

Dans  tous  ces  cas  il  n'y  a  rien  à  faire  d  utile  tant  que  l'opaci' 
fication  cristallinienne  ne  sera  pas  au  moins  presque  com- 
plète ;  dans  quelques  cas  il  conviendra  de  pratiquer  une  iri- 
dectomie  optique. 


'/':  E.  Cataracte  traumatique,  —  La  cataracte  traumatique 

K  n'est  pas  rare  chez  Tenfant,  non  pas  chez  Tenfant  du  premier 

âge,  mais  chez  l'enfant  âgé  de  5  à  7  ans  qui  se  livre  quoti- 
diennement à  des  ébats  souvent  dangereux  et  au  cours  des- 
quels surviennent  fréquemment  des  accidents. 
X-'-^  Cette  forme  de  cataracte  est  le  plus  souvent  consécutive  à 

une  plaie  pénétrante  du  globe  de  Toeil,  ayant  intéressé 
la  cristalloïde  ou  le  tissu  propre  du  cristallin.  Parfois  elle 
succède  à  une  simple  contusion  de  Tœil  sans  ouverture  exté- 
rieure, et  dans  ces  cas  même  on  a  reconnu  que  la  zonulepou- 
vait rester  intacte,  que  la  cristalloïde  pouvait  ne  pas  être 
déchirée. 

La  cataracte  traumatique,  qui,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  succède  à  une  plaie  directe  du  cristallin  par  un  ins- 
trument piquant  (le  bec  d'une  plume  métallique  très  souvent) 
peut  évoluer  de  plusieurs  manières  : 

Si  la  plaie  cristallinienne  est  petite,  il  se  fait  parfois  une 
rapide  coagulation  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité et  la  cicatrisation  s'achève  rapidement.  Il  ne  reste 
qu'une  opacité  capsulaire  superficielle,  très  circonscrite,  li- 
mitée au  point  lésé.  C'est  une  cataracte  partielle. 

Mais  le  plus  souvent  quand  la  capsule  est  ouverte  sur  une 
certaine  étendue,  les  lèvres  de  la  cristalloïde  en  raison  de 
leur  grande  élasticité  tendent  à  se  rétracter  de  manière  à 
rendre  la  plaie  de  plus  en  plus  béante.  Le  tissu  du  cristallin 
mis  en  contact  avec  l'humeur  aqueuse  s'imbibe,  se  gonfle,  et 
se  ramollit  rapidement  dans  sa  totalité.  A  mesure  que  le 
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tte  façon,  il  devient  plus  blanchâtre, 
ans  la  chambre  antérieure.  Quand  la 

et  ce  degré  est  rapidement  atteint, 
cataractes  liquides,  laiteuses, 
aractes  traumatiques  se  compliquent 

étrangers  dans  l'épaisseur  du  cris- 
igers,  le  plus  souvent  métalliques, 
;'ont  pas  pénétré  jusqu'au  centre  de 
s'y  cacher  :  leur  existence  peut  être 
rritatives  graves  pour  l'œil, 
de  cataracte  traumatique,  dépend 
le  l'absence  de  corps  étrangers,  mais 
mtde  lésions  des  parties  voisines,  de 
surtout,  en  un  mot  du  tractus  uvéal 

Ataracte  traumatique  consistera,  au 
irveiller  justement  l'état  de  réaction 
cristallin,  du  tractus  uvéal.  On  s'ef- 
yclite,  toujours  à  craindre,  par  l'em- 
antiph logistiques,  par  l'occlusion  de 
ïaérine  ou  de  l'atropine  suivant  que 
non  à  s'enclaver  dans  la  plaie  exté- 

ômes  inflammatoires  étant  conjuré,  il 
■  à  une  résorption  complète  et  spon- 
lliniennes  opacifiées.  C'est  une  gué- 
:e  seule  et  par  ie  mécanisme  mis  en 
de  la  discision  simple, 
se  produit  pas,  il  devient  indiqué  de 
ne  du  cristallin  au  moyen  d'une  des 
ns  indiquées  à  propos  de  la  cataracte 
^  la  cataracte  molle  se  rapporte  éga- 
itaracte  traumatique  ;  mais  en  raison 
;  ordinaires  après  le  traumatisme,  il 
ïtuer  l'extraction,  s'aider  de  l'iridec- 
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F.  Cataractes  par  adhérence.  —  Souvent  à  la  suite  d'iritis 
ou  d'irido-cyclites,  on  voit  la  surface  antérieure  du  cristallin 
recouverte  de  plaques  exsudatives  d'un  blanc  mat  qui  ont 
pour  caractère  d'appartenir  exclusivement  à  la  capsule  et  de 
s'accompagner  d'adhérences  aux  parties  avoisinantes  de  l'iris 
(synéchies  postérieures)^  Ces  cataractes  sont  des  cataractes 
adhérentes  ou  encore  des  cataractes  capsulaires. 

On  observe  encore  parfois  à  la  suite  d'une  ulcération 
centrale  de  la  cornée,  dont  on  voit  la  trace  sous  la  forme  d'une 
taie,  une  tache  blanche,  arrondie  qui  occupe  le  pôle  anté- 
rieur du  cristallin  et  correspond  à  l'ancienne  perforation  cor- 
néenne.  Le  mode  de  production  de  cette  cataracte  est  le  sui- 
vant ;  au  moment  où  la  perforation  existait,  le  cristallin  était 
venu  s'accoler  par  son  pôle  antérieur  aux  lèvres  de  la  plaie 
cornéenne  ;  il  y  avait  contracté  des  adhérences  qui  se  sont 
traduites  parla  formation  d'un  dépôt  plastique  blanchâtre  en 
ce  point;  puis  la  plaie  de  la  cornée  s'étant  refermée,  et  la 
chambre  antérieure  reconstituée, le  cristallin  reprendsa  place, 
mais  conserve  le  vestige  de  son  adhérence  avec  la  cornée. 
Cette  plaque  exsudative  correspond  géométriquement  avec 
la  taie  cornéenne  provenant  de  la  perforation.  C'est  donc  une 
cataracte  par  adhérences,  mais  dans  ce  cas  il  est  ordinaire  de 
voir  cette  plaque  polaire  antérieure  se  prolonger  en- avant 
sous  la  forme  d'un  petit  dôme.  Aussi  a-ton  donné  à  cette 
forme  de  cataracte  le  nom  de  cataracte  pyramidale. 

Dans  toutes  ces  cataractes  capsulaires,  qui  sont  pour 
ainsi  dire  extérieures  à  l'organe,  il  est  difficile  de  se 
rendre  compte  de  l'intégrité  réelle  du  tissu  propre  du  cris- 
tallin. 

L'état  des  membranes  profondes  de  Toeil  est  également 
d'un  diagnostic  assez  difficile,  mais  en  général  on  devra  le 
soupçonner  d'être  assez  mauvais,  quand  la  cataracte  capsu- 
laire  aura  été  engendrée  par  des  inflammations  prolongées 
du  tractus  uvéal. 

Traitement.  —  Comme  la  cataracte  capsulaire  estsurtoiit 
une  affection  secondaire  à  des  lésions  de  l'iris,  il  sera  rare- 


1 


i 

i 


ilE  CHEZ  UN  ENFANT  Dl 

e  début  3ur  le  cristall 

par  faire  une  iridecU 
.  pas  à  satisfaire  aux  1 
iii8  pour  utilité  de  ppi 
ille  pourra  et  devra  êtr< 


s  ENFANTS  MALADES 

:.E  D"  DE   SAINT-OEBIUIN 

ESSIE  CHEZ  UN  ENTANl 

NÉPHBITE  SUPPUBÉE  ] 
lot,  interne  du  service. 

imment  l'occasioud'obs 
Llermaiii,  un  cas  de  tue 
e  plus  grand  intérêt,  eu 

de  la  fréquence  des  tiii 
is  au  point  de  vue  de 
les  accidents  consécuti 
i  recherches  bactérioL 
illé  et  Albaran  dans  le 

ayant  succombé  à  u: 

ie  vue  de  leur  fréquen 

rares  chez  les  enfants 
pson,  cinq  avaient  de  I 

uessurles  affections  ch 
[aie  n  de  M.  le  Prof.  G 
irvations  de  tumeurs  v 
'elles  ont  été  observée! 
i  44  ans  et  chez  deux  i 
38  ans. 


462  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

Dans  la  thèse  de  Pousson  de  1884,  nous  ne  trouvons  que 
quatre  cas  de  tumeurs  vésicales  chez  les  enfants,  notons 
qu'elles  ont  été  observées  au-dessous  de  3  ans,  ce  qui  plai- 
derait en  faveur  de  quelques  auteurs  qui  tendent  à  regarder 
ces  tumeurs  comme  congénitales  ;  et  dans  ce  cas  il  s'agit  le 
plus  souvent  de  myxomes  ;  Thompson  déclare  n'avoir  jamais 
observé  de  myxomes  que  dans  des  vessies  d'enfants  de  deux 
ans  et  au-dessous,  sauf  un,  qui  avait  cinq  ans. 

Si  maintenant  nous  considérons  ces  tumeurs  chez  les  en- 
fants au  point  de  vue  de  leur  nature,  il  est  facile  de  voir 
combien  est  rare  le  cancer  ;  et  encore  dans  celles  signa- 
lées comme  de  nature  cancéreuse,  ne  trouvons-nous  pas  à 
l'appui  de  leur  malignité  un  examen  micrographique  bien 
approfondi. 

Duzan,  dans  sa  thèse  de  1876  ne  cite  pa»  un  seul  cas  de 
cancer  vésical  dans  les  181  observations  qu'il  a  réunies. 

Ferré,  dans  son  mémoire  sur  le  cancer  de  la  vessie,  1881, 
signale  deux  cas  qui  se  rapprochent  plutôt  du  papillome  que 
du  cancer  vrai  ;  ces  deux  cas  consignés  dans  le  mémoire  de 
Ferré  ont  été  observés  par  Smith  (British  Médical  Journal, 
janv.  1872)  et  par  Pfenninger  dans  «  Schmidt's  Jahrbuch, 
1834.  Billroth  rapporte  le  cas  d'un  garçon  de  12  ans  chez  lequel 
il  pratiqua  la  taille  hypogastrique  pour  une  tumeur  vésicale 
qui  présentait,  au  microscope,  la  structure  du  sarcome  ;  enfin 
nous  ne  pouvons  pas  citer  comme  un  cas  de  cancer,  celui 
qui  est  signalé  dans  Tobservation  de  MM.  de  Saint-Germain 
et  Launois  (1882);  Texamen  microscopique  pratiqué  par 
Launois  a  dénoté  dans  cette  tumeur  les  caractères  du  papil- 
lome. 

Dans  ces  quelques  observations  que  nous  rapportons  ici, 
on  s'est  borné  à  Texamen  macroscopique  ;  cependant  celles 
de  Launois  et  de  Billroth  ont  subi  l'examen  microacopique. 

De  même  que,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  chez 
les  malades  d'un  certain  âge,  le  cancer  de  la  vessie  est  très 
rare  chez  les  enfants»  de  même  il  est  rare  d'observer  chez 
ceux-ci  dans  l'évolution  de  Ja.  maladie,  jm  aya^jM^oand  ^  ài^ 
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but  reconQu  comme  caractéristique  des  tumeurs  vë 
nous  voulons  parler  de  l'hématurie.  Dana  les  obae 
signalées  jusqu'ici,  il  est  rare  de  no  pas  voir  la  tum 
cale  débuter  par  des  hématuries  spontanées  accom 
de  phénomènes  de  cystite  violente.  Dausles  13obse 
consignées  dans  les  «  Leçons  cliniques  de  M.  tiuyon, 
8  fois  des  hématuries  spontanées  se  montrer  au  déb 
elles  surviennent  un  peu  plus  tard,  mais  è.  un  mome 
rapproché  du  début  :  2  fois  seulement  il  n'y  a  pas  eu 
turie. 

Ohez  les  enfants, au  contraii-e,  en  s'en  rapportant 
servations  citées  plus  haut,  les  hématuries  sont  ex 
nelles,  étant  donné  que  nous  ne  devons  pas  co 
comme  caractéristique  le  peu  de  sang  mêlé  au  pus 
retire  à  la  an  du  sondage  de  la  vessie;  dans  ces  obse 
disons-nous,  comme  dans  celte  qui  nous  est  personnel 
noua  rapportons  plus  loin,  ces  hématuries  ont  fait 
cependant,  dans  l'observation  de  Smith,  il  y  a  eu  de 
turies  spontanées  au  début. 

Cette  absence  d'hématuries  caractéristiques  des  i 
de  la  vessie,  doit,  selon  nous,  être  attribuée  à  une  di 
d'état  de  la  muqueuse  vésicale  chez  les  enfants  et 
malades  âgés  ;  en  effet,  si  l'on  admet  avec  M.  Guyon 
hématuries  sont  la  plupart  du  temps  d'origine  congé 
est  facile  de  concevoir  qu'elles  doivent  surtout  se 
dans  les  vieilles  vessies,  qui,  le  plus  souvent,  sont  i 
de  cystite  chronique,  de  distension  avec  altérai 
parois  des  vaisseaux,  et  par  ce  seul  fait,  plus  ap 
congestionner  et  à  être  le  siège  d'hémorrhagies  pj 
lation. 

Dans  l'observation  signalée  ci-dessous,  on  peut  v 
.  est  survenu  des  hématuries  b.  la  an  de  la  maladie  ; 
elles  doivent  reconnaitre  les  reins  comme  origine,  a 
nous  l'a  démontré  l'autopsie  (hémorrhagie  sous-cap 
Mmorrhagie  dans  les  bassinets,  presque  pas  de  sa 
la  vessie,  et  peu  de  congestion  de  cet  organe). 
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Observation.  —  Le  nommé  Matinet  Albert,  âgé  de  4  ans  1/2,  habitant 
la  campagne,  a  commencé  à  présenter  depuis  deux  mois  environ  avant 
son  entrée  à  Thôpital,  de  fréquentes  envies  d'uriner  suivies  de  mictions 
courtes,  mais  répétées  et  douloureuses  ;  pas  la  moindre  hématurie  ne  se 
montrait,  qui  pût  faire  songer  à  un  calcul  ou  à  une  tumeur  de  la  vessie. 
Le  malade  est  amené  à  Paris  où  il  subit  l'examen  de  plusieurs  médecins 
qui  diagnostiquent  les  uns  une  cystite,  les  autres  un  calcul  de  la  vessie. 

Le  26  juillet,  l'enfant  vient  à  la  consultation  du  Dr  de  Saint-Germain, 
à  rhôpital;  l'exploration  vésicale  faite  au  moyen  d'une  sonde  métallique, 
de  même  que  l'exploration  par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal 
restent  négatives  ;  notons,  cependant,  que  lorsqu'on  introduit  la  sonde 
d'argent,  au  moment  où  l'on  abaisse  son  pavillon  au-dessous  de  la  sym- 
physe pubienne  afin  d'achever  son  introduction  dans  la  vessie  on  éprouve 
à  la  main  une  sensation  de  pénétration  d'un  tissu  mou,  mais  assez  résis- 
tant néanmoins,  comme  si  l'on  pénétrait  dans  une  fausse  route.  Quand  on 
essaie  de  diriger  le  bec  de  la  sonde  en  différents  sens,  on  éprouva  une 
grande  résistance  ;  la  sonde  en  caoutchouc,  au  contraire,  pénètre  facile- 
ment dans  la  vessie,  mais  le  malade  pousse  des  cris  lorsqu'on  arrive  dans 
la  portion  prostatique  du  canal. 

Le  soir  de  son  entrée,  le  malade  est  sondé  et  l'on  retire  600  gr.  d'u- 
rine légèrement  trouble,  et  les  dernières  gouttes  sont  accompagnées  de 
3  à  4  petit  caillots  sanguins,  et  d'un  peu  de  muco-pus;  pas  d'albumine, 
ni  de  fragments  de  tissu  étranger;  Je  soir  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  ther- 
momètre =  380,2. 

Le  27.  L'enfant  est  sondé  deux  fois  ;  même  quantité  de  petits  cail- 
lots et  de  muco-pus  apparaissant  avec  les  dernières  gouttes  d'urine;  trois 
lavages  boriques  sont  pratiqués  dans  la  vessie  :  appétit  modéré,  tempé- 
rature =  370,6. 

Les  3  jours  suivants,  même  état,  la  température  ne  s'élève  pas  au- 
dessus  de  370,5  le  matin,  et  38»  le  soir;  trois  lavages  boriques  sont  faits 
quotidiennement. 

A  partir  du  l®»"  août,  douleurs  vives,  l'enfant  ne  peut  plus  uriner 
seul,  et  la  sonde  retire  du  pus  et  du  sang;  lavage  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  au  1/2000. 

2  août.  Le  pus  augmente  d'abondance,  urines  rosées  dès  le  début  du 
sondage  ;  l'enfant  maigrit,  accuse  de  vives  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire avec  irradiations  dans  les  membres  inférieurs;  la  diarrhée  s'établit, 
l'appétit  disparaît. 

Le  3.  On  fait  une  instillation  de  8  gouttes  d'une  solution  de  nitrate 
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:hez  un  enfant  o 

38°,8  matin,  39o,8  le 

tvienoent  iavolontaîrei 

re  à  partir  du  3  août, 

,  le  nez  effilé,  il  y  a  de 

at  à  6  heures  du  soir. 

le  la  cavité  abdominal 

ëce;  après  iDcUion  de 

urine  sanglante  et  du 

jjeiiie  quauuiej  la  muqueuse  preswnte  sa  coloration  Dor 

voisinage  du  col,  où  elle  est  injectée  ;  l'orifice  du  col  vésic 

par  une  tumeur  allougéej  s'élendant  depuis  la  limite  qui  sé| 

bulbeuse  de  la  portion  prostatique  de  l'urëtbre;  celte  ti 

surtout  la  partie  gauche  du  canal  de  l'urèthre  ;  immédiaten 

du  bulbe,  sur  la  paroi  gauche  du  canal,  on  remarque  un  [ 

dantde  la  tumeur;  ce  polype  est  piriforme  et  du  volume  i 

Vue  par  la  cavité  vésicale,  cette  tumeur  émerge  du  col  l 

qu'à  3  centimètres  environ  sur  la  paroi  de  ta  vessie  ;  du  vol 

de  pigeon,  elle  présente  des  dentelures,  qui  se  divisent  et  s 

et  se  continuent  par  leur  base  avec  le  corps  de  la  tumeur; 

ensemble,  la.  tumeur  ressemble  assez  à  uu  cbou-fleur;  ell 

tout  la  partie  gauche  du  col  de  la  vessie. 

Examen  microscopique  : 

lo  Tumeur.  —  L'examen  d'nne  coupe  portant  sur  la  tura 
portions  adjacentes  de  la  paroi  de  la  vessie,  montre  que  la  lu 
ment  implantée  sur  la  paroi  vésicale  non  altérée,  et  se  co 
cette  dernière  sans  transition  brusque  est  un  sarcome  cou 
cellules  petites,  armudies,  pourvues  d'un  énorme  noyau, 
abondantes  et  serrées,  et  unies  entre  elles  par  une  substanci 
peu  abondante.  A  un  fort  grossissement,  quelques  cellule: 
rusiformes  et  leurs  extrémités  s'efTUent  en  prolongements  ; 
perdus  dans  la  masse  des  noyaux  envirounants. 

La  coupe  est  traversée  par  quelques  vaisseaux  sanguini 
cellules  embryonnaires  plus  nombreuses  et  plus  serrées,  i 
d'ailleurs  rien  de  bien  particulier  à  noter. 

2"  Rein.  —  Les  coupes  du  rein,  en  quelque  endroit  qu 

montrent  des  lésions  qui  sont  constamment  les  mêmes  e1 

lésions  du  rem  chirurgical,  du  rein  ascendant,  type  i 

lise  expérimentalement  par  la  ligature  septique  des  uretèi 

On  trouve  donc  une  dilatation  variable  suivant  les  points 
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%..  ttibes^contouraés  et,  par  places,  des  capsules  de  Bowinann.  Cette  dilata- 

%.,  tioQ  est  excessive  dans  certains  tubes  coatouraés  dont  Tépithélium  est 

£^  alors  très  aplati. 

Enfin,  et  caractérisant  la  néphrite  suppurée  diffuse,  on  voit  net- 
tement une  infiltration  généralisée,  diffuse^  de  leucocytes,  aussi  bien  aa- 
I  '  tour  des  tubes  droits  et  collecteurs  que  des  tubes  contournés.  Cette  infil- 

/.  tration  lencocytique  prédomine  pourtant  d'une  façon  notable  dans  le 

^  labyrinthe,  et  plus  spécialement  autour  des  capsules  de  Bowmann.  Par 

1^  places  cette  infiltration  de  leucocytes  se  présente  sous  forme  d'amas  de 

p'  noyaux  constituant  de  petits  abcès  miliaires  d'inégal  volume,  plus  ou 

moins  régulièrement  aiTondis^  variables  dans  leur  siège,  se  trouvant  pour- 
tant de  préférence  dans  la  substance  corticale. 
Uretères  injectés,  dilatés. 
^^  ;<  Rein  droit  volumineux,  mou,  spongieux,  rempli  aussi  bien  à  lasur- 

^';  face  que  dans  le  parenchyme,  d'abcès  miliaires;  quelques-uns  de  ces 

^  abcès  présentent  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes. 

i; 

^v'^  Bassinet  droit  rempli  de  sang  liquide  et  de  caillots  ;  il  porte  les  tra- 

f?  ■  ces  d'une  pyélite  suppurée. 

£  Rein  gauche.  —  Capsule  peu  adhérente;  on  note  une  hémorrhagie 

sous-capsulaire  abondante;  le  bassinet  gauche  est  également  atteint  de 
pyélite,  et  rempli  de  sang. 

L'urine  de  la  vessie  et  des  bassinets  contient,  associée  à  quelques  ml- 

.  crocoques,  la  bactérie  pyogène,  récemment  décrite  par  MM.  Halle  et 

Albaran.  Les  abcès  miliaires  des  reins,  leur  parenchyme,  le  sang  pris 

dans  le  cœur,  les  parenchymes  du  foie  et  de  la  rate,  contiennent  à  l'état 

de  pureté  la  bactérie  pyogène  de  l'infection  urinaire. 

L'état  des  reins  qui  étaient  atteints  de  pyélo-néphrite  suppurée  diffuse 
est  très  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  accidents  qui 
ont  entraîné  rapidement  la  mort  du  malade  :  étant  données  les  traces 
très  minimes  de  cystite  observée  à  l'autopsie,  et  l'évoluiion  très  tardive 
des  symptômes  douloureux  dans  la  région  lombaire,  ainsi  que  l'invasion 
presque  soudaine  des  signes  d'infection  urinaire;  nous  pensons  qu'il 
faut  attribuer  cette  pyélo-néphrite  suppurée  à  l'inoculation  dans  la  vessie 
de  la  bactérie  de  Halle  et  Albaran  par  les  explorations 'répétées  tant  au 
dehors  que  dans  l'hôpital  faite  au  moyen  d'instruments  malpropres  ;  une 
fois  introduite  dans  la  vessie  un  peu  dilatée  par  les  rétentions  d'u- 
^rine,  la  bactérie  s'y  sera  colonisée,  et  aura  envahi  ultérieurement  les 
uretères,  les  bassinets  et  les  reins. 


REVUES  DIVKKSE5 


REVUES  DIVERSES 


Choiera  inlantum  im  Elnderbanse  lu  Stoclcbolm 
tBfl  à.  nutpttal  dM  EnianU  do  Stockholm) ,  par  le  1 
TEN.  (Archiv  f.  Kinderheilkwitde,  l.  X,  fasc.  I. 

De  1860  à  1882,  le  nombre  des  cas  de  choléra  inl 
pilai  des  Enfants  de  Slockholm  s'est  élevé  au  chii 
99S  malades  il  en  mourut  734,  soit  73,5  pour  0/0. 

Le  choléra  infantile  s'observe  surtout  chez  les  en 
d'un  au  ;  il  peut  cependant  survenir  encore  dans  la 
La  morbidilé  parait  être  la  plus  élevée  vers  le  Q'  et 

Sur  les  998  malades,  591  étaient  des  gai'çons  et 
filles. 

Voici  quelle  a  été  l'influence  saisonnière  sur  la  m 

Janvier  i  mars  .  .    ■ ... 

Avril  à  juin 

Juillet  à  septembre 

Octobre  à  décembre 

Les  mois  les  plus  meurtriers  ont  été  juillet  (86 décëï 
août  i80  décès)  et  mai  (68  décès).  Les  moins  mei 
ont  été  octobre  (39  décès)  ;  novembre  (41  décès)  et  j 

Sur  763  nourrissons  ; 

348  étaient  nourris  au  sein  ;  leur  mortalilé  a  été 

88  étaient  élevés  suivant  un  régime  mixte,  1 
de  77,6  0/0. 

331  étaient  uniquement  élevés  au  biberon  ;  il  eu  t 

L'autopsie  a  été  pratiquée  dans  376  cas.  Les  lésit 
ment  observées  ont  été  les  suivantes  : 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  cœur  droit  était  rem 
présentait  une  coloration  sombre.  Le  muscle  car 
atteint  d'une  dégénérescence  parenchymateuse. 

La  rate  était  le  plus  souvent  normale. 

Dans  le  foie  on  pouvait  constater  fréquemment  uni 
une  dégéaéreec«ace  graisseuse. 

Le  parenchyme  rénal  était  presque  toujours  dégéi 
■p^  «nbolie,  infiietus  d'acide  urique  et  même  pyëlo 
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L'estomac  présentait  souvent  de  la  grastro 
rement  la  muqueuse  stomacale  était  le  siège  < 
oa  trouvait  à  sa  surface  de  petites  ulcératioas 

La  muqueuse  întestiDale  était  souvent  roU; 
ment  les  rollicules,  et  i  un  degré  un  peu  moi 
ténques  présentaient  les  signes  d'une  inflaran 

Four  ce  qui  concerne  la  symptomatologie 
quels  ont  été  les  points  les  plus  importants  n 

Le  scléréme  adipeux  n'a  pas  été  trop  ace 
plus  fréquemment  par  des  rides  cutanées  av 
âbres  musculaires  de  la  peau. 

Le  chevauchement  des  os  du  crâne  n'était  j 

Presque  tous  les  malades  étaient  pris  de  vi 
1res  rapidement  une  soif  caractéristique,  souvi 

Le  symptôme  le  plus  constant  était  une  diai 
cette  diarrhée  toutefois  n'avait  aucun  caractéi 
la  différencier  des  autres  formes  d'enlérite. 

Chez  15  malades  les  selles  contenaient  du  s 
res  fécales  se  moutTait  en  général  très  inconstai 
aigu  de  la  maladie,  elle  était  le  plus  habituel 

La  quantité  d'urine  était  le  plus  souvent  c 
ment  1,020,  sa  réaction  était  ordinairement  t 
neutre. 

L'albumine  n'a  manqué  dans  l'urine  d'aui 
ordinairement  de  très  bonne  heure. 

Parmi  tes  sympt6mes  nerveux,  les  plus  fréq 
le  coma.  On  constatait  habituellement  aussi  t 
considérable,  accompagnée  de  cris  plaintifs,  de 
les  muscles  de  la  nuque  et  des  extrémités. 
généralisées  s'observaient  rarement. 

La  température  était  1res  mobile,  et  irrégi 
la  maladie  était  accompagnée  de  Qèvre,  dan 
était  restée  normale  et  entin  dans  22  p.  0/0, 
température  la  plus  basse  a  été  de  27°, 3  C. 

La  perte  de  poids  était  toujours  considéra 
maladie.  La  perte  la  plus  forte  que  l'auteur  € 
160  gr.  par  jour.  Dans  les  cas  moins  aigus  la 
a  été  en  moyenne  de  50  à  75  gr. 

Dans  un.  grand  nombre  de  cas,  la  maladie 
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is  OU  moins  géoéralisé,  parfois  de  déca 
.  lobaire. 

a  période  d'incubation,  elle  serait  très 
le  l'auteur  et  ne  dépasserait  jamais  3  ou 
arail  brusquemeot,  d'autres  fois  son  d 
s  intestinaux  préexisUots,  dans  les  dei 
antile  atteiol  sa  période  d'état  en  m( 

maladie  qui  ont  eu  une  terminaison  fa 
rite  cholériforme  a  été  de  8,1  fois  24 
i  heures  il  mourut  3,fi  p.  0/0  des  mala 
!  s'éleva  à  52,3  0/0. 
a  vie,  la  mortalité  a  été  de. .     87,5  0/0 


70,7 


81,3 
74,6 
72,5 


76,2 


en  est  mort  415.  soit .    .    .      70,2  0/0 

319 78,4 

bre  des  selles  n'exercent  aucuae  influe 
;  ;  par  contre,  ce  pronostic  est  noiablem 
intense  des  matières  fécales,  également 
d'uriae  et  par  la  présence  d'uoe  niassi 
t  la  quantité  d'albumine,  la  mortalité  pe 

ur  le  pronostic,  c'est  le  collapsus  d'une 
I  part. 

choléra  lufautile  ?  Il  s'agit  vraisemblat 
I,  de  uature  miasmatique.  L'agent  inf 
tes  de  bactéries  et  il  est  vralsemblab 

caaal  digestif,  par  l'intermédiaire  dei 
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V   Pour  le  diagnostic,  les  3  symptômes  les  plus  essentiels  sont  :  l'albu- 
minurie, la  diarrhée  et  le  collapsus. 

Le  traitement  de  là  maladie  doit  être  avant  tout  tonique  et  stimulant. 
On  eniploie  le  plus  fréquement  l'éther,  le  camphre,  le  vin  de  Cbampape, 
le  cognac,  le  café  et  le  thé  fort.  Dans  les  cas  graves,  les  injections  sous- 
cutanées  d'une  solution  huileuse  de  carôphe  (1  :  10)  ou  d'éther  ont  donné 
de  bons  résultats.  Les  bains  de  moutarde  à  la  température  de  38o 
40o  C.  doivent  être  recommandés.  Les  enveloppements  dans  des  draps 
humides  exposent  les  petits  malades  au  collapsus. 

Au  processus  pathologique  lui-même  on  doit  opposer  des  agents 
antîzymotiques  tels  que,  par  exemple,  le  bismuth,  la  naphthaline,  le  calo- 
mel. 

Dans  les  cas  de  mouvements  péristaltiques  douloureux  de  Tintestin, 
et  aussi  pour  combattre  les  vomissements  et  la  diarrhée  Tauteur  recom- 
mande vivement  l'hydrate  de  chloral  en  lavement. 

Mais  comnae  toutes  les  médications  proprement  dites  sont  trop  sou- 
vent infidèles,  c'est  à  la  prophylaxie  qu'on  devra  attacher  une  importance 
capitale. 

Ein  Fall  von  weisser  syphilitischer  Pnaamonie  bel  einem  5  1/2 
Jaehrigen  Knaben.  (Un  cas  de  pneumonie  blanche  syphilitique  chez 
un  garçon  âgé  de  5  ans  et  demi),  par  le  D^*  F.  v.  Szontagh.  (lahrb, 
f,  Kinderheilh.  t.  XXVIII,  fasc.  IL)  ' 

Un  petit  garçon  âgé  de  5  ans  1/2,  fut  admis  le  31  octobre  1887  à  l'hô- 
pital des  Enfants  de  Budapest,  pour  une  diphlhérie  pharyngienne  com- 
pliquée d'une  paralysie  du  larynx  de  moyenue  intensité.  Au  moment  de 
son  entrée  à  l'hôpital,  l'auteur  constata  que  son  petit  malade  présentait 
au  niveau  du  pourtour  de  l'anus  deux  condylomes,dont  les  dimensions 
étaient  à  peu  près  celles  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  sous  l'influence  d'une  solution  de 
sublimé  administrée  à  l'intérieur)  non  seulement  les  phénomènes  diphthé- 
ritîques  avaient  complètement  disparu,  mais  en  outre,  à  la  place  des 
Gondylomes  il  ne  restait  plus  que  de  simples  taches  pigmentaires. 

Le  16  novembre,  apparition  au  milieu  de  symptômes  fébriles  assez 
intenses  d'un  exanthème  scarlatineux,  qui  vint  à  envahir  en  l'espace  de 
quelques  heures  toute  la  surface  du  corps.  Suivant  l'auteur,  c'est  l'hôpital 
même  qui  a  été  dans  ce  cas  la  source  de  la  contagion,  malgré  toutes  les 
précautions  d'isolement  et  de  désinfection  dans  un  pavillon  spécial 
réservé  aux  maladies  contagieuses. 


V 
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,  matité  considârabte  à  la  base  du  poumon  gauclie  et 

respiration  bronchique  intense  à  partir  du  quatrième 

lu  mâme  cdié.  En  outre,  l'enfant  se  plaint  d'un  vio- 

I  gauche. 

plein,  température  4I>>,5. 

ne  laisseut  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  pleuro- 

venant  compliquer  la  scarlatine. 

ba  le  22  novembre. 

confirmer,  en  tous  points,  le  diagnostic  qui  avait  été 

vie.  Le  lobe  ioférieur  du  poumon  gauche  l\it  trouvé 

is  membranes  très  épaisses,  le  tissu  pulmonaire  lui- 

;  masse  uniforme,  d'un  blanc  mat,  dépourvue  d'air, 

bronches  et  les  ramifications  vasculaïres  avaient  des 

.  épaissies  et  d'un  blanc  brillant. 

,  il  s'agissait  dans  ce  cas,  d'une  sclérose  pulmonaire, 

lie,  mais  dans  tous  les  cas  bien  antérieure  à  l'apparition 

qui  doit  être  mise  sur  le  compte  de  l'inreclion  syphili- 


tem  13  |a«hrlge]i  Enaben.  (Un  cas  dliystërie  chez 
le  13  ans),  par  le  D'  L.  Engelsbkrg.  (Wiener 
enschrift,  1888.  n"  14.) 

1  âgé  de  13  ans,  né  de  parents  nerveux  et  qui  avait 
irament  très  impressionnable,  fut  pris  subitement  de 
lent  vives  qui  persistèrent  près  de  3  semaines.  A  ces 
'ajouter  au  bout  de  quelques  jours  des  douleurs  très 
lUX  muscles  des  deux  bras.  11  n'existait  ni  fièvre,  ni 
de  réaction  inllammatoire.  Les  douleurs  musculaires 
et  en  outre,  la  pression  et  surtout  lies  mouvements  des 
it  d'une  façon  notable.  On  s'assura  que  les  douleurs 
;ot  point  produites  par  la  présence  de  vers  dans  l'in- 
êt  de  l'un  des  testicules  dans  le  canal  inguinal.  On 
diagnostic  d'hystérie,  bien  qu'on  ne  pût  découvrir 
lôme  se  rattachant  à  cette  névrose.  Le  malade  ne  se 
Inrbation. 


winTwgUtung  bel  der  Bebandlung  der  Chores. 
uwment  par  l'taAriiie  dans  le  trsltemsnt  ds  la  cbo- 


-n 
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rée),  par  le  D*"  Lodderstadt.  (Berliner  klinische  Wochenschrifl^ 
1888,  n«  17.  ) 

Une  fillette  âgée  de  9  ans,  bien  portante,  atteinte  depuis  longtemps  de 
mouvements  choréiques  très  intenses  qui  avaient  résisté  aux  traitements 
les  plus  variés,  fut  admise  à  la  clinique  du  Prof.  Henoch,  où  Ton  eut 
l'idée  de  lui  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  d'ésérine, 

A  la  suite  d'une  première  injection  de  0  gr.  00()5  de  sulfate  d'ésérine. 
l'enfant  fut  prise,  déjà  au  bout  d'un  quart  d'heure,  d'une  agitation  très 
vive,  suivie  de  vomissements  répétés,  et  de  douleurs  de  tète  très  intenses, 
Peu  d'instants  après,  il  survint  une  transpiration  abondante  et  une  sécré- 
tion salivaire  exagérée.  Le  pouls  devint  petit,  filiforme,  notablement 
ralenti  (64  pulsations  à  la  minute).  Les  pupilles  enùn  étaient  fortement 
contractées  et  réagissaient  mal.  Ces  phénomènes  persistèrent  pendant 
6  heures.  On  ne  constata  aucune  modification  dans  les  mouvements  cho- 
réiques. 

L'ésérîne  a  été  préconisée  contre  la  chorée,  à  la  dose  de  0  gr.  001,  à 
0  gr.  004.  L'observatipn  ci-dessus  montre  qu'il  importe  de  ne  pas  dé- 
passer, au  début  du  traitement  la  dose  de  0  gr.  0005,  et  de  n'augmenter 
cette  dose  que  progressivement. 


Ueber  einen  Fall  von  Pericarditls  rheomatica.  (Sur  un  cas  de  péil- 
cardite  rhumatismale),  par  le  Prof.  E.  Henogh.  (Berl.  Klin.  Wo- 
chenschrift,  1887,  n^  32). 

Le  professeur  Henoch  rapporte  l'observation  d'un  jeune  garçon  âgé  de 
11  ans  qui  présenta  tous  les  signes  d'une  péricardite  grave,  au  moment 
de  son  admission  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Le  lendemain  seulement  de 
cette  admission,  il  vint  se  joindre  aux  symptômes  de  la  péricardite  des 
douleurs  articulaires  de  nature  rhumatismale. 

Parmi  les  causes  qui  amènent  la  péricardite  dans  Tenfance,  l'auteur 
cite,  en  première  ligne,  les  affections  inflammatoires  du  voisinage  (pleuré- 
sie gauche,  médiastinite  purulente),  puis  seulement  la  tuberculose;  et 
encore  cette  péricardite  tuberculeuse  peut  se  produire  en  temps  qu'affec- 
tion primitive;  elle  peut  même  s'améliorer  d'une  façon  notable  et  s'ac- 
compagner seulement  plus  tard,  dans  une  poussée  aiguë  mortelle,  de  tu- 
berculose d'autres  organes. 

Il  n'est  point  rare  d'observer,  chez  les  enfants,  des  cas  de  péricardite 
rhumatismale,  dans  lesquels  les  phénomènes  inflammatoires  des  articula- 
tions surviennent  seulement  plus  tard.  Ces  faits  permettent  de  supposer 
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alemcnt  des  faits  d'endo-péricardite  rhumatismale 
mmatoire  du  côté  des  articulations. 
!S  clioses  se  passent  d'une  manière  semblable  ;  en 
qu'un  cas  de  chorée,  évolue  sans  la  moindre  mani- 
re  et  du  côté  du  cuaur  et  du  côté  des  arliculations,  ce 
rs  de  la  convalesceace  qu'on  observe  alors  l'une  ou 
cations.  On  est  par  conséquent  également  en  droit 
:borée  comme  étant  de  nature  rhumatismale,  bien 
e  aucune  autre  manifestatioa  de  cette  diathËse. 


tis  urebrospiniiltSi  compllcirt  mit  Hasera.  iSnr 
l«  cérébro-spinale  con^Uquée  d»  rougeole),  par 
.  (Hosp.  Tid.  VI.    1.   lahrb.  f.  Kinderheilh., 

887  un  petit  garçon  âgé  de  2  ans  fut  pris  de  fièvre, 
vomissement  et  de  diarrhée;  au  bout  de  peu  de 
er  chez  ce  malade  tous  les  symptdmes  d'une  ménin- 
Spidémique.  Le  3  octobre  il  survint  des  phénomènes 
des  muqueuses,  enchifrènement  des  fosses  nasa- 
igeur  des  conjonctives,  et  enfin  une  éruption  géné- 
ous  les  caractères  de  l'exanthème  morbilleux.  Au 
ion  de  cet  exanthème  la  température  qui  était  déjà 
1  encore  davantage,  par  contre,  ta  stupeur,  l'hyper- 
L  raideur  delà  nuque  diminuèrent  d'intensité.  Lors- 
i  de  nouveau  à  disparaître,  la  méningite  cérébro- 
:ours,  il  survînt  un  tremblement  généralisé,  des 
:s  dans  les  extrémités,  et  enfin  la  respiration  de 
int  succomba  le  I"'  novembre. 
1  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale, 
s'agissait  bien  dans  ce  cas  d'une  véritable  rougeole 
I  exanthème,  comme  on  en  observe  parfois  dans  le 
',  cérébro-spinale.  Il  base  sa  manière  de  voir  sur  les 
e  et  le  mode  d'apparition  de  l'éruption.  En  outre, 
lémiqne  en  ce  moment-là,  ta  période  d'éruption 
le  stade  d'incubation  correspondant  à  la  contagion 
i  ce  cas,  il  en  survint  plusieurs  autres  dans  le  même 
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Ein  Fall  von  Diabètes  meUitus  bel  elnem  3  1/2  labre  alten  Xinde. 
(Un  cas  de  diabète  sacré  cbez  on  enlant  âgé  de  3  ans  1/2),  par  le 
Dr  G.  Heinricius.  (Finsha  laekaresaellsk.  handl.  XXIX,  12.  lahrb. 
f.  Kinderhcilk.,  t.  XXVIII,  fasc.  2.) 

L^auteur  a  ea  l'occasion  d'observer  vers  les  premiers  jours  du  mois  de 
juin  1887  un  enfant  âgé  de  3  ans  1/2,  qui  maigrissait  considérablement 
déjà  depuis  quelque  temps,  avait  perdu  tout  appétit  et  se  plaignait  d'une 
soif  très  vive.  Les  mictions  étaient  devenues  très  fréquentes  et  s'accom- 
pagnaient de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  au  voisinage  de  la  région 
ombilicale.  Urine  claire  d'un  poids  spécifique  élevé  et  contenant  une 
quantité  assez  abondante  de  sucre.  Sous  l'influence  d'un  régime  diététi- 
que spécial  et  grâce  à  l'administration  d'eau  de  Carlsbad  et  de  prépara- 
tions ferrugineuses,  la  proportion  de  sucre  contenue  dans  les  urines  subit 
une  très  légère  diminution.  Dans  la  nuit  du  7  au  8  juin,  l'enfant  fut 
pris  de  vomissements  avec  des  douleurs  abdominale»  très  vives,  il  per-' 
dit  connaissance  et  succomba  au  bout  de  3  heures. 


Ueber  Haemoglobinurie  bei  einem  drei  labre  alten  Kinde.  (Un  cas 
d'bémoglobinurie  cbez  un  enfant  âgé  de  3  ans),  par  le  D' A.  Bâginsri. 
(Munchener  med.  Wochenschs,,  1888,  n®  27.) 

A  la  séance  du  29  juin  de  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  M.  Baginski 
rapporta  l'observation  d'un  enfant  de  3  ans  qui  présentait  une  hémoglo- 
binurie  paroxystique  accompagnée  de  frissons  typiques. 

A  l'examen  microscopique  de  l'urine,  on  put  constater  que  celle-ci  ne 
contenait  pas  de  globules  rouges  du  sang^  mais  par  contre  une  forme  de 
vers  entozoaires  delà  classe  des  nématoïdes,  qui  n'a  pas  encore  été  décrite 
jusqu'ici. 

L'auteur  n'a  eu  l'occasion  d'observer  qu'un  seul  cas  de  ce  genre,  aussi 
ne  saurait-il  se  prononcer  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
cette  forme  de  vers  et  l'hémoglobinurie. 


Ein  Fall  von  Gocaln-Intozicatio'n.  (Sur  un  cas  d'intoxication  par  la 
cocaïne),  par  le  D»'  L.  Szumann.  (Therapeutische  Monatshefte, 
1888,  no  8.) 

Au  mois  de  janvier  de  cette  année,  l'auteur  eut  l'occasion  de  voir  des 
phénomènes  d'intoxication  chez  un  jeune  garçon  à  la  suite  d'une  injection 
hypodermique  de  0  gr.  02  centigr.  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Voulant  pratiquer  une  petite  opération  plastique  sur  le  pavillon  de 
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Toreille  atteint  d'un  arrêt  de  développement,  Tanteur  injecta  dans  l6  voi- 
sinage de  cette  oreille  cinquante  centigrammes  seulemeni  d'une. solution 
de  cocaïne  à  4  0/0. 

L'opération  ne  fut  nullement  douloureuse,  mais  pendant  l'application 
du  pansement,  l'enfant  fut  pris  subitement  de  vomissements  répétés, 
suivis  d'accès  d'étouffement  très  menaçants,  le  pouls  devint  petit,  fré- 
quent, la  face  pâle  sous  l'influence  d'un  traitement  stimulant  énergique, 
les  accidents  s'amendèrent,  mais  néanmoins  le  malade  se  plaignit  encore 
durant  plusieurs  jours  de  douleurs  de  tête  très  vives  et  de  vomissements. 

D'  G.  BOEHLER. 


Traitement  de  la  diarrhée  par  le  talc.  (Communication  de  M.  le 
D"^  Sevestre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séaince  du 
22  juin  1888.  In  Gazette  des  hôpitaux  du  26  juin  1888.) 

M.  Sevestre  a  employé  chez  sept  enfants  le  traitement  par  le  talc 
pour  la  diarrhée,  préconisé  par  M.  Debove  (voy.  Gazette  des  hôpitaux, 
1888,  p.  624).  Il  en  a  donné  20  gr.  en  quatre  doses  et  a  obtenu  de  bons 
résultats.  La  diarrhée  a  disparu  après  quatre  à  cinq  jours.  En  même  temps 
les  enfants  ont  cessé  de  perdre  de  leur  poids.  Ce  sont  des  résultats 
encourageants. 
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Érythème  scarlatinilorme  et  érythème  de  la  gorge,  par  M.  le  Dr 
BouRDEL.  (Communication  à  la  Société  clinique  de  Paris,  In  France 
médicale  du  14  juin  1888.) 

Le  Dr  Bourdel  a  été  appelé  dernièrement  à  voir  une  petite  fille  de 
7  ans  qui  présentait  sur  toute  la  surface  du  corps,  sauf  à  la  face,  une  rou- 
geur très  vive.  D'après,  les  seules  apparences,  l'idée  d'une  scarlatine 
très  accentuée  s'imposait.  La  surface  cutanée  présentait  en  effet  la  teinte 
framboisée  caractéristique  et,  aux  plis  articulaires,  particulièrement  aux 
aisselles,  on  voyait  de  petits  points  plus  foncés,  comme  ecchymotiques. 
L'éruption  datait  de  deux  jours  ;  elle  avait  débuté  par  le  thorax  et  la 
base  du  cou,  puis  s'était  généralisée,  tout  en  respectant  la  face.  Elle  était 
surtout  accusée  sur  les  membres  qu'elle  n'avait  envahis,  disait-on,  que 
depuis  peu.  Un  léger  mal  de  gorge  existant  depuis  quelques  jours  avait 
précédé  l'éruption.  Chose  particulière  il  y  avait  eu  à  tout  moment 
absence  totale  de  fièvre.  La  rougeur  n'avait  en  conséquence  été  décou- 
verte que  par  hasard. 
.  Il  y  avait  eu  seulement  un  peu  de  diminution  de  gaieté  et  d'appétit. 
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A  Texamen,  langue  un  peu  blanche  ;  léger  degré  de  rougeur  du  côté  da 
pharynx,  mais  pas  d'amygdalite,  pas  de  teinte  vineuse  caractéristique  de 
Tangine  scarlatineuse. 

Appelé  à  se  prononcer  sur  la  question  d'isolement,  le  D**  Bourdel  ioclioa 
du  côté  de  la  prudence.  L^enfant  fut  tenue  à  part  des  autres  enfants  de 
la  maison  et  gardée  au  lit  pendant  trois  semaines. 

Au  bout  de  quelques  jours  l'éruption  s'efiTaca  ;  les  urines  examinées  à 
plusieurs  reprises  furent  toujours  exemptes  d'albumine  ;  une  légère  desqua- 
mation fiirfuracée  ne  rappelant  pas  le  dépouillement  par  lambeaux  des 
doigts  et  des  orteils  dans  la  scarlatine  se  montra  au  bout  d'une  semaine. 

L'enfant  avait  déjà,  l^année  dernière,  présenté  des  phénomènes  ana 
logues,  mais  sans  mal  de  gorge. 

Le  D'  Bourdel  croit  avoir  eu  affaire  à  un  érythème  scarlatini- 
forme  très  accentué  et  accompagné  d'angine,  ce  qui  n'est  pas  fréquent.  Il 
ne  pense  pas  qu'il  se  soit  agi  d'une  de  ces  scarlatines  apyrétiques 
dont  le  D'  Cadet  de  Gassicourt  a  récemment  fourni  des  exemples. 


Prophylaxie  et  désinfection  dans  la  yariole,  par  M.  le  Dr  Vinat, 
dans  Lyon  médical  du  3  juin  1888.  Résumé  : 

L  La  prophylaxie  de  la  variole  est  bien  connue,  c'est  la  vaccination 
des  gens  bien  portants  et  Visolement  des  malades. 

Par  rapport  à  la  vaccine  toutes  les  preuves  ont  été  faites,  il  ne  reste 
plus  qu'à  en  imposer  l'obligation. 

Il  y  a  quelques  années  une  épidémie  de  variole  sévit  à  Lyon  dans  les 
hôpitaux  de  la  Charité  et  de  la  Croix-Rousse.  Des  cas  intérieurs  s'étaient 
développés.  Les  chefs  de  service  firent  vacciner  en  peu  de  jours  toute  la 
population  hospitalière  et  l'épidémie  fut  arrêtée  du  coup.  L'auteur  croit 
que  cette  expérience  appliquée  en  grand  donnerait  le  même  résultat. 

Visolement  pour  être  efficace  exige  une  surveillance  étroite  et  par- 
fois des  dispositions  spéciales. 

L'expérience  a  démontré  partout  que  l'isolement  simple  dans  une  salle 
faisant  partie  d'un  grand  hôpital  est  absolument  illusoire,  aussi  est  il  ur- 
gent d'achever  à  Lyon  Thôpital  spécial,  destiné  à  isoler  entièrement  les 
varioleux,  qui  est  en  voie  d'édification. 

II.  La  désinfection  doit  porter  non  seulement  sur  la  peau  du  malade 
mais  encore  sur  les  vêtements,  les  effets  de  literie  et  même  sur  1 
chambre  habitée  au  cours  de  l'alitement. 

La  nature  et  la  morphologie  da  parasite  qui  cause  la  variole  étaojt  ei 


r  les  agents  chimiques  qui  an 
:  un  agent  chimique  susceptit 
is  haut  degré  de  résistance  i 
]es  connus  jusqu'ici  (soit  le  t 

le  désinfecter  les  lésions  eut' 
trouve  le  germe  qui  est  une 
1  six  semaines,  jusqu'à  ta  fin 

:  la  tête  on  emploiera  des  pon 
s  laquelle  on  incorporera  se 
60,  au  millième  par  consëquen 
ê.  L'acide  phénique  est  d'uni 
phéniquée  est  à  peu  près 
s.  afin  d'appliquer  les  mêmes 

il  faut  employer  les  bains  j 
9S  et  les  squames  et  diminue 
étante  en  ajoutant  le  sutfui 
is  pour  un  bain  d'adulte.  Le 
:  peau  mal  fournie  d'épiderm 
dissous  dans  l'eau,  daos  la  pr 
ion  des  bacilles  et  la  supprimi 
1000.  250  grammes  de  savoi 
iltat  suffisamment  efficace.  Oi 
proportion. 

ignoire  après  la  sortie  du  mali 
intact  avec  l'eau  savonneuse 

station,  à  37<>  C;  durée  trois  q 

n  sont  un  moyen  d'une  effli 
;  de  literie,  du  linge  de  co] 
aites  à  Paris,  i  Lyon  et  celles 
ipenhague  avec  les  étuves  de  la 
ïrift  f.  Hyg.  Bd  IV,  p.  94). 
les  autorités,  gardiennes  de 
fiarlie  intégrante  du  matériel 
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La  chambre  ue  pouvant  être  déàiafectée  par  le  même,  moyen,  quoi- 
qu'on se  soit  servi  pour  les  cales  de  navire  de  la  vapeur  surchauffée,  on 
s'est  rejeté  sur  les  agents  chimiques  sous  la  forme  gazeuse  ou  sous  la 
Ibrme  liquide. 

Lies  fumigations  d'acide  sulfureux  {15  à  20  gr.  par  mètre  cabs 
de  fleur  de  soufre  brûlés  sur  un  réchaud  dans  une  chambre  qœ  restait 
ciose  pendant  12  à  48  heures,  habitable  ensuite  après  une  exposition  de 
12  heures  à  Tatr  libre)  sont  très  incommodes  et  leur  inefficacité  a  de  plus 
été  démontrée  par  Wolfhtigel  et  Koch  {Ueber  den  Werth  des 
sch'wefeligen  SsRure  als  Desinfectionsmittel), 

On  en  peut  dire  autant  de  la  vapeur  de  chlore,  critiquée  victorieuse- 
ment par  Fischer  et  Roskauer  en  Allemagne  (Mittheilungen  aus  dem 
Kaiserlich,  GesundheiL  Bd.  II)  et  par  Krupin  en  Russie  (Zeitsch. 
f,  Hyg.  Bd.  III,  p.  219).  Les  fumigations  sulfureuses  et  nitreuses  ont 
encore  été  prescrites  à  Paris  par  l'Assistance  publique  Tannée  dernière. 

Guttmann  et  Merke  ont  mis  en  usage  à  l'hôpital  de  Moabit  à  Berlio 
une  méthode  plus  efficace  qui  consiste  à  asperger  les  parois  et  les  piaa- 
chers  avec^une  solution  désinfectante.  (Soc,  allem  d'hyg,  pub.,  séaoce 
du  28  février  1887). 

On  remplit  un  appareil  dans  le  genre  d'un  pulvérisateur  Richardsoo, 
mais  plus  volumineux,  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000  et  on 
projette  le  liquide  pulvérisé  sur  les  parois  de  l'appartement. 

La  seule  précaution  à  prendre  pour  rendre  inofiensive  la  solution  mer- 
curielle,  c'est  de  faire  suivre  la  première  pulvérisation  d'une  seconde 
consistant  en  une  solution  de  carbonate  de  soude  à  10  p.  1000,  mais 
seulement  lorsque  les  parois  seront  devenues  complètement  sèches.  Il  se 
forme  de  l'oxychlorure  de  mercure  que  l'on  fait  disparaître  en  époussetant. 
Il  faut  employer  le  bichlorure  à  la  dose  de  1  p.  1000.  L'acide  phénique 
est  totalement  inefficace  même  au  titre  de  50  p.  1000. 

A  mentionner  le  frottage  des  parois  avec  de  la  mie  de  pain  jetée 
au  feu  ensuite.  (Ordonnance  du  pref.  de  pol.  de  Berlin,  8  février  1887)  qui 
est  d'une  efficacité  réelle  (Esmarch). 

Il  n'y  a  que  la  chaleur  humide  sous  pression  qui  donne  des  résultats 
absolus  pour  les  objets  auxquels  elle  s'applique.  Quant  aux  autres 
moyens*  il  faut  s'en  servir  quand  bien  même  ils  ne  seraient  pas  démon- 
trés absolument  efficaces,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  mieux. 


■  HKTUBS   DIVERSES  479 

B.eiloUutra  del  neotutl .  (De  Ift  danaatlte  exf ollxtrloe 
,  dans  II  Morgagni,  d'après  l'Archivio  di  Pat.  in- 
«1888. 

coDDue  aussi  sous  le  nom  de  malRdîe  de  Rilter,  et 
le  persDDDe  ne  s'était  occupé  depuis  1878,  a  élé  récem- 

développements  par  Hitter. 

i  qui  est  précédée  au  début  par  un  état  aride  et  squa- 
t  qui,  dans  ta  période  de  développement,  débute  par  une 
oltié  iurérieure  de  la  face,  autour  de  la  bouche,  se  géaé- 
luellement  jusqu'l  atteindre  les  eilrémitéB  es  dwa»! 
lie  qui  varie  du  rouge  pâle  au  pourpre  le  plus  inteuse. 
['éruptioD  SB  ccpaud,  l'exroliatiiHi  de  la  peau  se  produit 
mitivemeut  envahies.  Cette  dernière  peut  s'accomplir 
i'exsudatioD  en  laissant  les  tissus  sous-jacents  recouverts 
mince  d'épiderme  nouveau.  L'exFoUation  peut  être  aussi 
iparition  de  petites  vésicules  semblables  i  celles  de  la 
■:  Puis  la  couche  cornée  de  l'épiderme  située  au-dessus 
irhémiée  est  soulevée  par  un  eiisudat  liquide  formant  de 

iation  complétée,  la  régénération  commence  et  la  peau 
ilque  temps  squameuse  e(  irritable.  La  maladie  évolue 
sept  à  dix  jours. 
'pes,  cette  aKection  n'est  pas  accompagaée  de  ûévre. 

e  produit  assez  souventetpeut  dépendre  ou  delà  gravité 
s  maladies  intercurrentes. 

dermatite  exfoliatrice  se  distingue  àapityriaeis  rubra 
>as  dans  cette  affection  de  bulles  d'exsudationt;  de  la 
ativa  de  Wilson  parce  que  cette  dernière  est  toujours 
roubles  fébriles  ;  de  l'érythème  des  nouveau-nés  el 
ifantile,  parce  que  le  premier  se  manifeste  seulement 
près  la  naissance  et  n'est  pas  suivi  de  desquamation 
nd  précède  ordinairement  une  maladie  fébrile  et  intlam- 

le  de  Véi-ysipèle  parce  que  ce  dernier  est  I  e  plus  sou- 
parce  qoe  les  réglons  érysipélateuses  sont  tunièflées 
se  et  que  les  phénomènes  généraux  sont,  dans  ce  cas, 


u  des  novveau-nés  ne  peut  être   confondu   avec 
ilion  parce  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'ec- 
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zéma  est  accompagna  de  désordres  constitution n 
cutanées  polymorphes;  de  plus,  dans  l'eczéma,  i 
cheot  pas  facilemeat,  elles  ne  sont  pas  lamelleus 
épaissies  par  l'exsudat.  La  dermatite  exfoltatri 
ment  de  Veciêma  chronique,  non  pas  tant  pa 
dernier  que  par  sa  forme  squameuse  qui  peut  ai 
se  généralise  dans  des  cas  très  rares. 

On  pourrait  être  porlé  à  confondre  la  maladie 
phigus  vulgaire  mais  ce  dernier  est  :  1°  ordin£ 
commence  pas  par  une  rougeur  diduse  mais  pa] 
de  dimensions  vanées,  rondes  ou  ovales,  répar 
encadrées  de  peau  saine.  Le  pempkigus  folia 
qu'il  est  toujours  une  affection  bulleuse  et  le  plui 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  tout 
marche  chronique  et  par  les  symptômes  concomi 
être  confondu  avec  la  dermatite  exfoliatrice. 

Cfette  dernière  est  facile  à  diagnostiquer  des 
qui  ont  tous  des  caractères  propres  très  tranchés, 
par  sa  marche  en  général  et  par  son  mode  de  de 

Le  traitement  de  l'auteur  est  complètemei 
borne  à  protéger  la  peau  de  toute  excitation  dar 
matioD,  à  recouvrir  d'ouate  les  parties  enduites 
huile  antiseptique.  Hygiène  rigoureuse  de  l'a 
laxatifs. 

Au  sujet  de  la  pathogéuie,  Elliott  rejetant  la 
Kaposi,  se  rattache  à  celle  de  Kaspary  qui  considt 
trice  somme  une  épidermolysis  de  nature  inconni 
secondaire.  Il  croit  que  cette  affection  est  due 
nutrition  dans  les  couches  superficielles  de  la  pea 
de  vaisseaux  sanguins. 

D'Pi: 
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mai  dernier,  une  femme 
r  à  un  garçon  de  quatre 
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chlorhydrate  de  cocaïne  a 
externe,  à  une  personne  ( 
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apnée.  Des  nausées  se  produisent.  L'enfant,  qui  est  couvert 
de  sueur,  se  plaint  d'une  douleur  violente  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  de  fourmillements  dans  les 
extrémités ,  de  crampes  dans  la  continuité  des  membres. 
Quelques  minutes  après  l'apparition  de  ces  malaises  éclate 
brusquement  une  agitation  musculaire  formidable,  que 
je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  celles  des  chorées 
graves.  Il  est  impossible  de  maintenir  l'enfant  dont  aucun 
muscle  n'est  au  repos.  Il  se  jette  à  droite  et  à  gauche  de  son 
lit,  se  roule  sous  ses  couvertures,  échappe  aux  mains  qui 
veulent  le  maintenir,  frappant  les  barreaux  du  lit  de  sa  tête, 
de  ses  bras,  de  ses  jambes.  Les  pupilles  sont  largement 
dilatées,  et  les  globes  oculaires  agités  d'un  nystagraus  très 
accentué.  La  parole  est  brève,  entrecoupée  :  l'enfant  répond 
aux  questions  qu'on  lui  adresse;  pourtant,  il  semble  atteint  ' 
d'une  sorte  d'ivresse,  il  est  en  proie  à  des  hallucinations, 
voit  des  boules  de  feu,  des  animaux  sur  son  lit. 

La  sensibilité  est  intacte.  Le  pouls  est  très  fréquent  : 
mais  l'agitation  du  petit  malade  est  telle,  qu'il  est  impossible 
de  le  compter. 

En  arrivant  auprès  de  l'enfant  deux  heures  environ  après 
l'ingestion  du  poison,  les  symptômes  que  je  viens  d'indiquer 
étaient  dans  toute  leur  intensité  :  l'agitation  était  extrême  et- 
véritablement  effrayante,  l'angoisse  inspiratoire  des  plus  pé- 
nible, les  troubles  cérébraux  très  accentués.  La  situation 
me  sembla  grave  non  seulement  à  cause  de  l'intensité  des 
désordres  nerveux,  mais  encore  en  raison  de  la  dose  ingérée, 
et  du  temps  relativement  long  (deux  heures)  écoulé  depuis  le 
début  des  accidents. 

Un  vomitif  fut  cependant  administré,  il  en  résulta  certai- 
nement une  détente  ,  dont  je  profitai  pour  donner  à  l'enfant 
un  lavement  additionné  de  cinquante  centigrammes  d'hydrate 
de  chloral.  Les  vomissements  se  reproduisirent  pendant  deux 
heures  à  peu  près,  et  je  fis  administrer  un  second  lavement 
avec  trente  centigrammes  de  chloral.  Au  bout  de  deux  heu- 
res l'agitation  commença  à  se  calmer,  et  trois  heures  après 
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mon  arrivée,  l'enfant  eut  un  peu  de  sommeil,  qui 
reste  de  la  nuit  fut  fréquemment  interrompu  par 
mouvements  choréiques, pourtant  ils  allèrent  en  i 
et  le  lendemain  matin,  l'enfant,  brisé  par  l'épouv. 
tation  de  la  nuit,  est  calme,  et  aussi  bien  que  pos 
encore  quelques  secousses  musculaires,  semblal 
des  chorées  légères.  Mais  les  douleurs  irradié 
membres, les  fourmillements -des  extrémités,  les  t 
piratoires  ont  cessé.  Les  pupilles  ne  sont  plusaa 
dilatées,  le  iiystagraus  n'existe  plus,  les  vomisse 
pas  reparu. 

Le  soir,  l'enfant  est  bien,  la  nuit  est  excellent 
demain  rnatin,  trente-six  heures  après  le  début  de 
il  n'en  persiste  aucune  trace. 

Les  faits  d'intoxication  par  la  cocaïne  sont 
assez  nombreux,  et  ils  ont  été  surtout  observés  ] 
listes  à  la  suite  de  l'instillation  de  solutions  coc 
le  but  d'insensibiliser  la  conjonctive.  Dans  beauc 
ces  collyres  ont  déterminé  non  seulement  les  trou 
que  Bunge  (de  Halle)  a  signalés  :  destruction  de  1 
cornéen,  éruption  vésiculaire  sur  la  cornée,  suivi 
tains  cas  d'ulcérations  ;  mais  encore,  des  accident: 
nausées,  vomissements,  douleurs  dans  la  poltrit 
extrémités  des  membres,  faiblesse  générale,  verti; 
tremblements.  Bellyarminoff,  de  Saint-Pétersb( 
plusieurs  observations  de  ce  genre,  et  Knapp  a  ' 
dans  lesquels  l'instillation  de  5  à  6  gouttes  d'une 
,  cocaïne  à  4  0/0  a  déterminé  de  la  prostration,  di 
des  sueurs  froides.  Il  est  assez  rare  que  les  inst 
solution  de  cocaïne  dans  l'œil  déterminent  des  p 
aussi  accentués,  et  pour  qu'ils  se  produisent  il  fa 
une  susceptibilité  individuelle  particulière,  que  r 
faire  prévoir,  mais  dont  la  possibilité  doit  rendr 
teurs  prudents.  Mais  les  troubles  nerveux  lége 
par  les  oculistes  dans  ces  conditions,  sont  extrêi 
quents.  Ce  sont  la  pâleur  de  la  face,  les  suei 
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rembarras  de  la  parole,  quelques  nausées,  qui  existent  le 
plus  souvent. 

Mayerhausen,  Reich,  Chevallereau  en  ont  cité  plusieurs 
exemples. 

Les  faits  d'intoxication  à  la  suite  d'injections  sous-cuta- 
nées, ou  dans  des  cavités  closes  sont  nombreux  aussi,  et  peu- 
vent être  beaucoup  plus  graves. 

Rennicott  cite  le  fait  d'une  .femme  de  25  ans  qui,  vingt 
minutes  après  s'être  fait  insuffler  dans  le  nez  quinze  centigr. 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  dans  Teau  pour  com- 
battre une  attaque  de  «  hay  fever  »,  fut  prise  d'.étourdisse- 
ment,  de  troubles  de  la  vue,  suivis  d'une  dyspnée  légère, 
d'une  faiblesse  et  d'une  fréquence  extrême  du  pouls,  avec 
dilatation  pupillaire,  et  d'un  état  semi-comateux. 

On  sait  que  M.  Labric  a  proposé  contre  la  coqueluche  les 
attouchements  sur  le  pharynx  avec  un  pinceau  imbibé  d'une 
solution  de  cocaïne.  Tissier,  après  avoir  badigeonné  avec  un 
pinceau  imbibé  d'une  solution  au  trentième  les  fosses  nasa- 
les d'un  enfant  de  quatre  ans  atteint  de  coqueluche  avec 
coryza,  observa  des  accidents  convulsifs,  avec  déviation  du 
globe  oculaire. 

Tout  le  monde  connaît  l'exemple  terrible  du  professeur 
Kolomonine,  de  St-Pétersbourg,  se  suicidant  après  avoir  vu 
mourir  une  femme  à  laquelle  il  avait  injecté  dans  le  rectum 
pour  l'insensibiliser,  en  vue  du  grattage  d'un  cancer,  24  grains 
de  cocaïne,  plus  d'un  gramme  ! 

Les  injections  sous-cutanées  ont  déterminé  fréquemment 
des  accidents  d'intoxication. 

Menintyre  a  observé  des  accidents  graves  à  la  suite  d'une 
injection  hypodermique  de  trois  centigrammes  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne.  Schilling  cite  un  cas  de  perte  de  connais- 
sance prolongée  à  la  suite  de  l'injection  sous-cutanée  de  deux 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  200/0.  Dujardin-Beaumetz 
a  vu  son  préparateur  et  son  chef  de  laboratoire  pris  de  syn- 
cope à  la  suite  d'une  injection  souscutanée  de  cocaïne.  Enfin 
Laborde  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (séance 
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;  d'un  professeu 

ijectîon  de  cinq 

laiis  la  gencive, 

oisse  des  plus  p 

I.  Il  resta  penda 

heures  dans  un  état  de  collapsus  voisin  ( 

les  moyens  les  plus  énergiques  aient  été  n; 

en  œuvre  pour  leranimer.  Le  lendemain  ei 

les  malaises  persistèrent,  avec  menaces  pt 

cope. 

On  voit  donc  que  ce  sont  surtout  les  insti 
les  injections  dans  les  cavités  naturelles  o 
qui  ont  déterminé  les  accidents  d 'intoxicati 
Je  n'ai  trouvé  aucun  cas,  comme  le  mie 
la  suite  d'absorption  par  la  voie  stomacalt 
Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  les  efl 
les  mêmes,  et  ils  s'exercent  surtout  sur  If 
cérébro-spinal  et  sympathique,  avec  dt 
d'après  la  dose  employée,  et  très  probable! 
la  susceptibilité  individuelle  des  sujets.  ( 
marquable  de  voir  quelques  gouttes  d'une  s 
injectées  dans  l'œil  déterminer  chez  celui-( 
d'intoxication  bien  nets,  alors  que  chez  un  3 
sera  sans  aucun  effet.  Menintyre  {St-Louis 
gical  Journal,  iBS6)  cite  même  le  cas  fort  ci 
de  40  ans,  chez  lequel  une  injection  hypod 
tigr.  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  pratiqués 
des  troubles  nerveux  d'origine  alcooliqu 
phénomènes  bien  nets  d'intoxication,  al 
fois  déjà  et  dans  des  circonstances  analogi 
pratiqué  sans  aucun  inconvénient,  des  injt 
quatre  centigr.  renouvelées  toutes  les  der 
concurrence  de  vingt  centigr.,  et  obtenu  u: 
satisfaisant.  Cette  susceptibilité  exceptioi 
santé  à  signaler. 
Il  semble  que  dans  les  intoxications  lég' 
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cocaïne  s'exerce  surtout  sur  le  sympathique.  Ou  trouve  en 
effet  signalés  dans  toutes  les  observations  les  défaillances, 
les  vertiges  les  refroidissements  des  extrémités,  la  pâleur  de 
la  face,  les  sueurs  profuses,  la  dilatation  des  pupilles,  la 
fréquence  extrême  des  battements  de  cœur  et  leur  faiblesse. 
Tous  ces  phénomènes  sont  évidemment  sous  Tinfluence  de 
l'excitation  du  sj^mpathique. 

Plus  ou  moins  accentués, plus  ou  moins  durables,  reparais- 
sant quelquefois  après  avoir  momentanément  disparu,  ils 
constituent  le  point  commun  de  toutes  les  observations  pu- 
bliées, surtout  à  la  suite  de  l'instillation  dans  Tœil  de  solu- 
tions cocaïnées  plus  ou  moins  concentrées.  Si  la  dose  est 
plus  forte,  ou  la  susceptibilité  individuelle  plus  développée, 
les  troubles  cérébro-spinaux  se  montrent  :  ce  sont  les  trem- 
blements dont  Schmidt  et  Ranke  ont  signalé  la  fréquence, 
Tagitation  choréiforme  extrême  que  je  n'ai  trouvée  notée 
dans  aucune  observation,  le  nystagmus  si  marqué  chez  le 
petit  malade  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  et  qui  ne  semble 
pas  non  plus  avoir  été  observé  jusqu'alors,  les  fourmille- 
ments dans  les  extrémités,  les  crampes,  l'anxiété  inspiratoire 
qui  va  dans  certains  moments  jusqu'à  l'apnée. 

Enfin  paraissent  les  manifestations  cérébrales  :  embarras 
de  la  parole,  perte  de  la  mémoire,  observée  par  Ziem,  de 
Dantzig,  délire  sans  aucun  caractère  particulier,  mais  ordi- 
nairement peu  intense  et  quelquefois  coma  passager.,  fugace, 
hallucination  de  la  vue. 

Tous  ces  symptômes,  réunis  dans  les  cas  graves,  forment 
un  ensemble  si  caractéristique,  qu'on  ne  peut  en  méconnaître 
Porigine.  Leur  durée  est  ordinairement  passagère,  mais  pro- 
longée dans  beaucoup  de  cas  par  des  retours  offensifs,  après 
des  accalmies  de  quelques  heures  de  durée.  L'observation  de 
Laborde  que  j*ai  citée  plus  haut,  est  très  intéressante  à  ce 
point  de  vue  :  pendant  trois  jours,  le  malade  éprouva  des 
angoisses  précordiales  avec  sensation  de  mort  imminente 
qui  avaient  été  les  principaux  accidents. 

Mais   ce  sont  là   des  faits  rares,' le  plus  souvent  les 
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empois  on  nement  ne  durent  que  quek 

,t,  un  seul  cas  de  mort  a  été  signalé,  c 
ie  St-Pétersbourg,  à  la  suite  de  l'injec 
le  plus  d'un  graoame  de  cocaïne  ;  la  n 
;  survint  au  milieu  d'un  collapsus  dévelo 
dont  aucun  excitant  ne  parvint  à  tire 

on  est  remarquable  par  le  peu  de  durée 
T  terminaison  favorable,  malgré  leur  { 
rès  forte  qui  les  avait  déterminés. 

est  indiqué  d'avance  par  la  nature 
t  aux  excitants  qu'il  faut  surtout  s'adres 
imoniaque,  frictions  stimulantes,  injecti 
Éther,  Quand  l'apnée  se  montre  il  faut  j 
;ion  artificielle;  dans  le  cas  de  Kolomor 
Q6  la  trachéotomie  pour  insuffler  de  l'o 

furemberg,  a  employé  avec  succès  dans 
ma  de  nitrite  d'amyle  dont  l'action  va 
|ue  les  bons  effets,  la  cocaïne  détermin 
es  vaisseaux.  Quand  l'agitation  se  proi 
emblements,  et  les  mouvements  cho 
1  est  indiqué;  dans  mon  observation,  il 
tilement.  On  en  variera  les  doses  suiv 
et  l'intensité  des  accidents,  et  on  l'ad 
la  bouche,  soit  on  lavement. 
•a  tirer  parti  des  expériences  que  Cha: 
is'  ont  communiqué  à  l'Académie  des  sci 
in  1888.  Après  avoir  insisté  sur  l'action  c 
cocaïne,  ces  physiologistes  ont  remar 
,  elle  se  produit  avec  d'autant  plus  d'int 
est  soumis  à  une  température  plus  élei 
mis  dans  un  bain  à  iO°  ou  Ai",  si  on  injf 
ïne  minime,  soit  huit  milligr.,  les  con\ 
sions  apparaissent  de  suite.  Le  lendemain, le  même  ani: 
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est  refroidi  dans  un  bain  à  31**,  on  lui  injecte  une  dose  de 
cocaïne  bien  supérieure,  soit  quatre  centigr.,  il  n'éprouve 
aucune  convulsion.  Mais  si  alors  on  le  réchauffe,  dans  un  bain 
à  39%  sans  nouvelle  injection,  les  convulsions  apparaissent 
très  violentes. 

De  plus  les  mouvements  convulsifs  par  eux-mêmes  aug- 
mentent la  température,  et  cette  hyperthermie  organique 
devient  ainsi  une  cause  d'augmentation  des  convulsions.  Il 
y  a  donc  là  un  cercle  vicieux  :  si  on  ne  parvient  à  le  rompre 
l'animal  périt  par  arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration.  Que 
faut-il  faire  pour  enrayer  cette  action  destructive,  et  sauver 
l'animal  ?  Tout  de  suite  le  refroidir  :  les  convulsions  s'arrê- 
tent alors,  et  le  toxique  s'élimine  lentement.  Il  y  a  dans  ces 
recherches  physiologiques  un  grand  intérêt,  et  leur  applica- 
tion clinique  pourra  être  très  utile  dans  les  cas  où  l'action 
convulsivanto  de  la  cocaïne  se  manifeste  :  les  bains  froids 
pourront  rendre  alors  de  grands  services. 

ÉTUDE  D'UN  CAS  DE  CHOLÉRA  NOSTRAS 

CHEZ   UN   ENFANT   DE    SïX    ANS 

Par  H.  Legrand,  interne  des  hôpitaux,  aide-préparateur  d'histologie 

à  la  Faculté. 


L'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail  a 
été  recueillie  dans  le  service  de  notre  excellent  maître 
M.  le  D''  Sevestre,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés.  Elle  est 
la  relation  du  seul  cas  de  choléra  nostras  (1)  qu'il  nous  ait 
été  donné  d'observer  cette  année  (2)  sur  une  population  de 
plus  de  300  enfants  sans  cesse  renouvelée. 

(1)  Le  terme  de  choléra  infantile  s'applique  évidemment  au  même  syn- 
drome clinique,  mais  il  semble  devoir  être  plutôt  réservé  aux  cas  observés 
chez  les  enfants  nourris  encore  exclusivement  de  lait.  Nous  avons,  de  février 
à  octobre,  observé  trois  cas  de  choléra  infantile  bien  caractérisés  ;  ils  seront 
ultérieurement  publiés. 

(2)  Notons  que,  d'après  les  statistiques  d'hygiène,  les  diarrhées  et  affec- 
tions intestinales  aiguës  ont  été  relativement  rares  cette  année. 
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foudroyant  de  la  maladie  justifie  cert 
ation  de  choléra,  puisque  la  mort  est  s' 
1  36  heures  avec  un  appareil  symptoma 
irable  à  ce  que  étant  externe  dans  lèse 
ieur  Proust,  à  Lariboisièr»  en  1884, 
ver  chez  les  malades  atteints  du  ch 

itériologique  des  matières  intestinale 
îs  conditions  voulues,  moins  d'une  1 
)us  a  permis  d'isoler  et  d'étudier  un  mi( 
ondant,  dont  nous  n'avons  pu  trouver  Is 
es  auteurs  (1),  et  qui  vraisemblable 
les  selles  normales  ni  dans  les  dian 
Tant.  Quelques  examens  de  matières  fé 
lés  comme  vérification  par  isolemem 
coloration  sur  lamelles  ne  l'ont  pas  non 


,   —   OBSERVATION    CLINIQUE 

[ée  de  6  ans,  était  en  dépût  an  La7^ret  des  Et 
M.  le  Dr  Sevestre,  depuis  le  13  mars  18SS.  La 
enre  vigoureuse  et  bien  développée,  fut  excf 
lur  de  début  des  accittents.  Aucun  autre  enfant 
toque  de  diarrliée  grave.  Les  deruiers  cas,  peu 
stras  et  de  clioléra  iufantiJe  observés  dans  i'In 
les  derniers  mois  de  1687. 
ut  est  reconduite  â  l'infirmerie  à  midi  après  la  i 
Duit  quelques  vomissements,  pas  encore  de  diai 
i  parait  pas  réellement  malade,  ne  se  plaint  d'à 
;c  met  à  jouer.  Cependant  e!lo  refuse  de  mang 
onarrivée  vomit  encore  deux  ou  trois  fois  des  ma 

ires,  la  diarrhée  s'djoute  aux  vomissements, 
es  hqiiidfl,  très  fétide,  renferme  des  grains  rizifo 
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toutes  les  heures  au  moins  a  lieu  une  abondante  évacuation.  Vers  le  soir, 
les  vomissements  verdàtres  diminuent  de  fréquence  et  de  quantité  ;  la 
température  axillaire  est  de  36»  à  5  heures  (la  température  rectale  n'a 
pas  été  prise).  Soif  intense,  pas  de  crampes. 

A  partir  d'une  heure  du  matin  l'état  s'est  encore  aggravé  ;  les  évacua- 
tions et  les  vomissements  ont  lieu  à  tout  instant. 

Le  22,  à  9  heures  du  matin,  l'état  algide  est  nettement  caractérisé.  Les 
yeux  sont  excavés,  cerclés  d'une  bande  violacée,  le  teint  cireux,  les  lèvres 
cyanosées.  Les  extrémités  sont  froides,  les  téguments  ont  perdu  leur  élas- 
ticité et  donnent  à  la  main  la  sensation  de  peau  de  reptile. 

La  voix  est  cassée  et  imperceptible,  rabattement  profond,  mais  l'intel- 
ligencc  est  conservée  ;  la  petite  malade  ne  se  plaint  ni  de  coliques,  ni  de 
crampes.  Dyspnée  intense,  et  cependant  Tauscultalion  ne  révèle  rien  dans 
la  poitrine.  L'anurie  n'a  pu  être  constatée. 

A  partir  de  9  heures  les  vomissements  et  la  diarrhée  cessent,  mais 
l'abattement  devient  de  plus  en  plus  profond,  et  la  mort  a  lieu  à  midi, 
36  heures  à  peine  après  le  début  des  premiers  accidents. 
*  Le  traitement  avait  consisté  en  thé  au  rhum,  bismuth,  laudanum,  eau 

de  chaux,  injections  d'éther,  frictions  et  boules  d'eau  chaude. 

L'autopsie  complète  n'a  pu  être  pratiquée  immédiatement, 
mais  grâce  à  une  incision  lombaire,  nous  avons  pu  recueillir 
moins  d'une  heure  après  la  mort,  une  première  série  de  maté- 
riaux pour  Texamen  histologique  et  bactériologique. 

Les  pièces  recueillies  à  Tautopsie  complète,  24  heures  après 
la  mort,  ont  d'ailleurs  donné  sensiblement  les  mêmes  résul- 
tats. 

II.   —    EXAMEN    ANATOMIQUE 

Les  anses  intestinales  (côlon  et  intestin  grêle),  examinées  une  heure 
après  la  mort,  ont  leur  couleur  et  leur  poli  normaux,  les  vaisseaux  sont 
richement  injectés;  pas  de  météorismc.  L'intestin  contient  une  purée 
blanchâtre,  plus  aqueuse  dans  l'intestin  grêle  où  elle  est  formée  d'un 
liquide  teinté  en  jaune  verdâtre  tenant  en  suspension  un  grand  nombre 
de  grains  riziformes.  La  surface  interne  de  l'intestin  est  tomenteuse,  d'un 

^'  gris  rosé. 

^•-  Des  fragments  ont  été  détachés  et  placés  sans  lavage  dans  l'alcool 

absolu. 
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tormJnée  24  heures  après  la  mort.  (Températuro  très 

îiie  1res  accenluée  ;  cyanose  en  partie  disparue. 

me  la  purée  à  grains  riziformes  diluée  dans  un  liquide 

refluer  du  duodénum. 

présente  une  surface  tomenleuse  avec  des  valvules 

s,  grisâtres,  sans  ecchymoses  et  sans  ulcérations. 

ssez  grande  quanlité  de  liquide. 

?eyer  ne  sont  pas  Inméliées  ;  les  ganglions  mÉscnlé- 

gonflés  etrongeàlrcs. 

contient  une  matière  moins  lluide,  crémeuse,  presque 

la  rate,  de  volume  normal,  présente  ù  sa  surface  un 
ing  et  les  vaiiiscaux  sont  gorgés  d'im  sang  épais,  vis- 
;  les  poumons  sontû  pcinocongestionnésaux  bases  en 

eut  à  leur  surface  des  étoiles  de  Verheyon  très  aceen- 

ependanl,  la  substance  corticale  est  pâle. 

lans  les  centres  nerveux. 

lîogique  des  pièces  recueillies  aussitôt  après  la  mort, 

les  dans  l'alcool   absolu  nous  a  donné  les  résultats 

m  peut  voir  les  vtllosités  complètement  dénudées  de 
iflées,  sauvent  coifl'ées  de  mucus  coagulé,  renfermant 
es  plus  ou  moins  déformées. 

Lieberkiihn  ne  sont  altérées  que  dans  leur  extrémité 
lium  du  goulot  des  glandes  est  tombé  çà  et  la  ;  mais  la 
parfaitement  intacte.  Les  portions  de  muqueuse  situées 
irtouta  la  superficie,  sont  inlllirées  de  cellules  migra- 
surtout  sur  les  pièces  colorées  aucarmin  d'alun), desorle 

glandes  semblent  comme  rétrécis  par  compression, 
des  lobules  dont  les  cellules  périphériques  sont  plus 
]ue  les  cellules  rangées  autour  de  la  veine  centrale  ;  le 

dernières  est  finement  granuleux  et  présente  un  état 

s  constaté  les  ilols  de  lumèfaclion  claire,  décrits  par 
lert  (1)  dans  les  foies  de  malades  ayant  succombé  au 
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Les  reins  sont  remarquablement  sains  ;  la  portion  centrale  des  cellules 
(les  tubes  contournés,  présente  sa  forme  normale  de  pyramide  à  sommet 
arrondi. 

L'acide  osmique  n*a  révélé  de  surcharge  ou  de  dégénérescence  grais- 
seuse ni  dans  le  foie  ni  dans  les  reins. 


IIL    —    EXAMEN   BACTÉRIOLOGIQUE 


ti- 


^.1 . 


il*. 

h 


'ai- 


1°  Morphologie.  —  Des  lamelles  ont  été  préparées  avec 
le  contenu  de  l'intestin  aussitôt  après  la  mort,  et  au  bout 
de  24  heures.  Le  résultat  des  deux  examens  a  paru  identi- 
que, du  moins  pour  Tabondance  du  microbe  spécialement 
étudié  ici.  Sur  des  lamelles  colorées  avec  la  solution  alcooli- 
que, au  tiers,  de  violet  de  méthyle,  on  peut  voir  disséminés 
parmi  les  débris  épithéliaux,  un  grand  nombre  de  micro-orga- 
nismes, mais  une  forme  domine  de  beaucoup.  L'attention 
est  attirée  surtout  par  des  amas  volumineux,  de  forme  irré- 
gulièrement arrondie. 

Les  lamelles  traitées  par  la  méthode  de  Qram  (l),  avec 
double  coloration,  éclaircies  à  Tessence  de  girofle,  sont  les 
plus  démonstratives. 

On  y  retrouve,  outre  un  petit  nombre  de  microbes  vulgai- 
res, les  amas  volumineux  et  un  grand  nombre  de  microbes 
semblables  à  ceux  qui  les  composent,  en  traînées  ou  dissé- 
minés sur  le  champ  de  la  préparation. 

Les  amas  ont  Taspect  détaches  assez  larges  colorées  en  vio- 
let intense.  Ils  sont  formés  d'un  nombre  incalculable  de  micro- 
bes qui  ne  paraissent  unis  en  zooglée  par  aucune  substance 
amorphe  ;  en  examinant  les  bords  de  l'amas  ou  des  agglomé- 
rations moins  opaques,  on  voit  qu'il  s'agit  de  chaînettes  enche- 
vêtrées en  peloton  inextricable.  Çà  et  là  sur  le  champ  de  la 
préparation  on  trouve  un  grand  nombre  de  courtes  chaînettes 

(1)  Séjour  de  la  lamelle  pendant  20  minutes  dans  la  solution  du  violet 
d'Ehrlich;  action  de  la  solution  iodo-iodurée  de  Gram  pendant  1  minute; 
décoloration  du  fond  par  l'alcool  absolu. 
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formées  de  3,  4,  6  articles,  ou  des  formes  is 
aux  éléments  qui  les  composent. 

Les  chaînettes  sont  formées  de  microbt 
paraissent  ronds  avec  un  grossissement  mo 
emploie  un  fort  objectif  à  immersion  homogi 
on  voit  qu'il  s'agit  de  microcoques  ovoïdi 
nettes  isolées,  on  reconnaît  que  ces  microci 
souvent  accouplés  en  diplocoques.  Mais  i 
autre  forme,  rare  il  est  vrai  dans  les  matiÈ 
c'est  la  forme  de  bactérie  recto.ngula.ire  e; 
culée.  On  voit  en  effet  quelques  chaînettf 
2,  4,  5  bactéries  courtes,  épaisses,  géomi 
tangulaires,  bien  carrées  du  bout,  séparées  i 
par  un  petit  trait  clair,  net,  transversal.  Le 
colorée  fortement,  d'une  teinte  homogène,  L 
chaque  article  sont  :  longueur,  2à  3  n  ;  larg 

Des  lamelles  faites  avec  le  contenu  del'e: 
tré  un  nombre  bien  moins  considérable  c 
pelotons  y  font  défaut,  mais  on  peut  y  voir 
bre  de  courtes  chaînettes  de  microcoques  oi 
à  ceux  de  l'intestin,  différents  bacilles  et  qi 

Le  sang  ne  contenait  pas  de  microbes.  S 
foie,  du  rein,  de  la  rate  colorés  au  bleu  di 
la  méthode  de  Kohne  ou  par  celle  de  Weig 
pu  en  trouver. 

Au  contraire,  l'intestin,  conservé  dans  l'ai 
sente  un  grand  nombre  de  micro- organisme 
de  la  surface  des  valvules,  ou  par  le  procédé 
ces  dernières,  on  peut  voir  h  la  surface  des 
dées  d'épithélium,  et  mieux,  au  niveau  de 
leurs  intervalles,  près  de  l'embouchure  i 
grand  nombre  de  microbes  englobés  dans  If 
les  uns  isolés,  ou  groupés  autour  des  cel 
d'autres  en  amas  reproduisant  les  pelote 
fécales.  Ce  sont  toujours  les  microbes  ovoïi 
nettes  ou  diplocoques  décrits  ci-dessus.  D 
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des  glandes  où  répithélium  est  conservé,  dans  les  interstices 
des  tuniques  ou  dans  les  vaisseaux,  nous  n'avons  pu  consta- 
ter leur  présence.  Ils  restaient  donc  à  la  surface  interne  de 
l'intestin. 

Si  Ton  vient  à  les  examiner  à  Tétat  frais,  dans  une  goutte 
de  bouillon  ou  d'eau  distillée  (nous  ne  Tavons  fait  qu'après 
culture),  on  les  voit  sous  forme  de  grains  ou  de  chaînettes 
incolores,  réfringentes.  Les  chaînettes  de  bactéries  et  les 
bactéries  isolées  sont  immobiles  ;  mais  à  Tétat  de  micro- 
coque ou  de  streptocoque,  le  microbe  est  agité  de  petits 
mouvements  actifs,  bien  plus  accentués  que  les  mouvements 
browniens,  et  qui  persistent  assez  longtemps,  même  lors- 
qu'on a  fait  pénétrer  un  peu  de  solution  colorante  alcoolisée 
sous  la  lamelle. 

Les  formes  indiquées  dans  cette  description  nousontparu 
devoir  être  attribuées  au  même  microbe,  en  raison  des  deux 
faits  suivants  :  1°  il  existe  dans  les  préparations  faites  avec 
les  matières  intestinales  et  des  cultures  des  chaînettes  mixtes^ 
c'est-à  dire  composées  à  la  fois  du  diplocoque  à  unités  ovoïdes 
et  delà  bactérie  rectangulaire;  2**  dans  les  cultures  on  peut 
obtenir  avec  la  même  semence  tantôt  une  forme,  tantôt  l'au- 
tre, tantôt  les  deuxà  la  fois,  suivant  la  nature,  les  réactions 
du  milieu  de  culture  (solide  ou  liquide  ;  neutre,  acide  ou  al- 
calin) ;  et  probablement  aussi  suivant  la  température. 

Il  s'agit  donc  d'un  inicrobe  polymorphe^  capable  de  se 
multiplier  avec  une  grande  rapidité,  le  plus  souvent  sans 
doute  par  scissiparité.  Les  différentes  formes  ci-dessus  décri- 
tes nous  paraissent  être  les"  diverses  phases  de  son  évolu- 
tion. Nous  n'avons  pu  constater  chez  lui  de  sporulation. 

2°  Isolement  et  cultures.  —  Les  matières  à  examiner  ont  été 
recueillies  au  moyen  de  pipettes  Pasteur  dans  des  anses  de 
l'intestin  grêle  et  du  côlon  qui  n'avaient  pas  été  ouvertes  et 
dont  la  surface  avait  été  cautérisée.  Les  isolements  ont  été 
faits  sur  plaques  de  gélatine  peptonisée,'et  au  moyen  de  pi- 
qûres multiples  dans  des  flacons  d'Erlenmeyer  garnis  de  géla- 
tine. Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  voyait  sur  les  pla- 
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:  nombre  de  petites  colonies  punctiformes,  ■ 
peu  élevées,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine.  I 
s  mêmes  cultures  ont  été  obtenues  pures  d 
lombre  de  fois.  On  voyait  alors  4  ou  5  pei 
séparées  les  unes  des  autres  et  disposées 
ite  dépression  laissée  par  le  fil  de  platine 
inotait  déjà  une  abondance  particulière  d 
nraoins  nous  avons  isolé  tous  ceux  que  rer 
,ques  ;  aucun  ne  répondait  aux  organismes 
résent  dans  le  choléra  nostras(l).  Au  contr 
)lonies  blanchâtres  renfermaient  un  mici 
'  le  polymorphisme  et  la  résistance  à  la  déc 
léthode  de  Gram  à  celui  des  chaînettes  si  al 
itées  sur  les  lamelles  sèches  et  les  coupe 
tre  attention  fut  dès  lors  fixée  sur  ce  micr 
i  contact  de  l'air.  —  Sur  gélatine  pepton 
lie  classique),  ce  microbe  ne  produit  auc 
inoculé  par  piqûre,  il  produit  dans  les  deu: 
i  jours  à  la  température  ordinaire,  une  b 
i  paraît  homogène  à  l'œil  nu,  ou  un  peu  j 

5  à  6  jours,  ou  même  plus  tôt  si  l'on  fait  us 
n  Yoit  que  la  ligne  se  décompose  en  un  gr 
;ites  colonies  blanchâtres  bien  sphérique 

à  fait  isolées,  aplaties  par  pression  récipro 
1  contact  avec  d'autres.  Lorsque  l'aiguii 
une  grande  quantité  de  semence,  on  obtien 
olonnettes  moniliformes,  multiples,  sern 
colonie  n'a  pas  de  tête  de  clou  à  la  surface  li 

Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours  chaque 
dnt  à  peine  un  demi-millimètre  de  diamètre 

davantage.  Il  est  à  noter  que  les  colonies 

Pbior.  D'après  Cornil  et  B&bës  ou  Fliigge. 
iN.  France  médicale,  1887. 
mtich.  Xlia.   Woch.,  1885. 
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plus  éloignées  de  la  surface  deviennent  1 
et  atteignent  parfois  un  millimètre. 

Inoculé  par  traînée  à  la  surface  de  la  gélatine,  le  microbe 
forme  d'abord  une  ligne  blanchâtre,  comme  bleutée  par  trans- 
parence, d'aspect  homogène  ou  un  peu  granulé  à  l'œil  nu, 
mais  se  décomposant  à  la  loupe,  en  très  petites  colonies 
demi-sphériques,  un  peu  élevées,  arrondies  ou  ovalaires  avec 
une  ou  deux  petites  incisures,  si  elles  sont  isolées  ;  en  8  de 
chiffre,  en  trèflej  si  elles  sont  composées  de  2,  3  colonies  élé- 
mentaires. 

On  obtient  les  plus  belles  colonies  en  traînant  à  la  surface 
de  la  gélatine  le  fi!  de  platine  trempé  dans  un  bouillon  con- 
tenant peu  de  microbes. 

Au  20'  jour,  en  examinant  avec  un  faible  grossissement 
(Verick;  obj.  2,  ocul.  1),  les  colonies  bien  isolées,  on  peut 
voir  que  chacune  a  la  forme  d'un  îlot  montagneux  vu  à  vol 
d'oiseau 

Le  contour  s'élève  rapidement;  il  est  fissuré  çà  et  là  de 
petits  enfoncements  qui  séparent  des  pointes  aiguës  ou  des 
festons  irréguliers  ;  au  centre  se  trouve,  une  cime  arrondie, 
dominant  un  peu  le  reste  de  la  colonie.  La  surface  est 
lisse,  brillante;  au  microscope  la  teinte  paraît  un  peu  jau- 
nâtre. 

La  culture  atteint  à  peine  un  millimètre  de  diamètre,  et 
ne  s'accroît  plus  au  bout  d'un  mois;  elle  adhère  assez  forte- 
ment à  la  gélatine,  et  quand  on  la  détache,  les  parcelles  qui 
restent  ne  se  développent  plus  sur  place. 

Sur  la  fjélose  peptonisée  neutre,  glycérinée  ou  non,  le 
microbe  se  développe  très  lentement,  même  à  l'étuveà  %°- 
Au  30^  jour  on  obtient  une  petite  bande  aplatie,  large  d'ui 
2  millim.,  d'un  blanc  sale,  à  surface  homogène  ou  parcoui 
par  2  ou  3  bandes  longitudinales  plus  opaques. 

Le  contour  est  découpé  en  festons  ou  en  trèfles  pédicul 
avec  un  petit  point  acuminé  au  centre  des  folioles.  On  trou 
même  souvent  d'autres  petites  colonies  arrondies,  isolt 
autour  de  la  traînée  principale. 
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lonne  naissance  à  une  traînée  lamelleuse, 

èremeiit  contournée  et  très  mince. 

ie  terre,  raêitie  à  l'étuve,  nous  n'avons  pu 

ans,  neutralisés  avec  le  bicarbonate  de 
î  cuisine  décoloré  au  noir  animal,  bouil- 
aisé  à  10  pour  1000)  à  la  température  ordi- 
ppe  lentement,  sans  troubler  le  milieu,  et 

du  vase  uniformémenl.  En  inclinant  lf;gè- 
mt  on  voit  que  le  dépôt,  en  couche  très 
ne  couleur  opaline,  diaphane,  légèrement 
ient  à  agiter  modérément  le  bouillon,  on 

un  tourbillon  d'apparence  vaguement 
ichâtre,  qui  se  résout  bientôt  si  l'on 
vement,  et  le  bouillon  devient  tout  à  fait 

6°,  le  bouillon  se  trouble  uniformément  au 

ouillons  de  bœuf  un  peu  alcalinisés  par  le 
iide,  nous  avons  obtenu  plusieurs  fois,  sans 
e  aitparu  en  être  la  cause,  au  lieu  de  l'ap- 
ise,un  dépôt  de  colonies  en  plaquettes,  en 
e  3ou4millim.,  irrégulièrement  arrondies, 
ices,  légères,  transparentes,  voltigeant 
squ'on  l'agite.  Ces  bouillons  inoculés  sur 
eux,  reproduisaient  d'ailleurs  les  formes 

iments  dans  l'eau  distillée,  ou  l'eau  de 
lérilisée  préalablement  à  l'autoclave  à  120° 
!s,  n'ont  pas  donné  de  résultat. 
'o6ies,  —  Le  développement  plus  rapide 
ies  profondément  dans  la  gélatine  ou  la 
t  penser  que  le  microbe  s'accommoderait 
e  d'oxygène.  Nous  l'avons  cultivé  en  effet 
[es  ballons  de  gélatine  remplis  d'hydrogène 
i  des  tubes  scellés  après  le  passage  pro- 


.^ 
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longé  d'un  courant  de  ce  gaz  et  dans  des  vases  complètement 
remplis  jusqu'au  bouchon. 

Dans  ces  conditions  la  culture  se  développe  en  surface 
autour  du  point  d'inoculation,  assez  rapidement,  et  forme  une 
tête  de  clou,  étalée,  arrondie,  blanchâtre.  Les  cultures  dans 
des  ballons  où  le  vide  relatif  avait  été  fait  au  moyen  de  la 
trompe  ont  également  réussi. 

Au  contact  de  l'air,  ce  microbe  conserve  moins  longtemps 
sa  vitalité  ;  c'est  ainsi  que  les  colonies  situées  à  la  surface 
d'un  tube  de  gélatine  sont  mortes  au  bout  de  trois  mois  en- 
viron, tandis  que  celles  de  la  profondeur  se  sont  encore  mon- 
trées fertiles. 

3**  Réaction  du  milieu.  —  Une  autre  condition  nous  a  paru 
avoir  une  importance  considérable,  surtout  lorsqu'on  vient  à 
réfléchir  à  la  porte  d'entrée  de  ce  microbe  dans  l'intestin  et 
aux  applications  thérapeutiques  possibles  ;  c'est  la  réaction 
chimique  du  milieu  de  culture.  Nous  l'avons  étudiée  surtout 
avec  le  bouillon  de  veau  peptonisé.  Dans  les  bouillons  neu- 
tres, le  microbe  se  développe  très  bien  ;  il  en  est  encore  de 
même  dans  ceux  qui  ont  une  réaction  alcaline,  ou  dans  ces 
bouillons  alcalinisés  avec  le  bicarbonate  de  soude  {2  et 
5  pour  1000)  ;  avec  l'eau  de  chaux  médicinale  (20  gr. 
pour  100). 

Mais  si  Von  vient  à  employer  des  bouillons  acides^  les 
conditions  sont  défavorables^  m,ême  à  Vétuve. 

Nous  avons  expérimenté  l'effet  de  l'acide  chlorhydrique 
et,  sur  le  conseil  de  Lesage,  de  Pacide  lactique,  qui  existent 
l'un  ou  l'autre  à  l'état  normal  dans  l'estomac. 

Dans  le  bouillon  acidifié  à  5  gr.  pour  1000,  avec  l'acide 
chlorhydrique,  pas  de  culture.  Même  résultat  après  Taddition 
de  30  et  de  20  gouttes  d'acide  lactique  pour  100  gr.  de  bouillon. 
Avec  10  gouttes  pour  100  grammes,  le  microbe  s'est  encore 
développé  très  lentement  sans  jamais  être  assez  abondant 
pour  troubler  le  bouillon  ;  même  à  l'étuve^  la  culture  est 
morte  rapidement. 

Renversant  ensuite  l'expérience  nous  avons  ajouté  15  goût- 
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;tique  h  100  grammes  de  bouillon  en  pleine 

4  jours  à  l'étuve.  Le  lendemain  la  culture  était 

;tat  de  grumeaux,  le  bouillon  était  éclaircl, 

^te  de  cette  culture  pouvait  encore  servir  à 

îcacementun  autre  bouillon.  Avec  30  gouttes 

noua  a  paru  obtenue. 

tire.  —  Nous  avons  vu  qu'à  la  température  or- 

!)•,  le  microbe  se  développe,  mais  lentement.  A 

peinférieure,  son  développement  s'arrête.  NoU3 

mu  pendant  2  heures  à  0"  et  pendant  2  tieu- 

12"  sans  altérer  sa  vitalité. 

il  se  développe  encore  très  bien. 

[naintenir  «ne  culture  à  100  degrés  pendant 

rla  rendre  stérile. 

its,  nous  avons  encore  noté  que  les  bouillons 

3  en  culture  pendant  longtemps,  prennent  une 

(U  alcaline,  et  que  de  plus,  après  filtrage  à  la 

elaine  sous  pression,  leur  couleur  est  devenue 

;re. 

ntation  sur  les  animaux. —  L'expérimentation 

IX  (commencée  seulement  un  mois  après  l'iso- 

robe)  a  donné  les  résultats  suivants  : 

en  étude  n'est  pas  pyogène,  et  ne  donne  pas 

le  septicémie.  Deux  à  dix  cent,  cubes  de  bouil- 

à  l'étuve  à  37"  pendant  24  et  48  heures,  injectés 

marginale  de  l'oreille,  dans  le  tissu  cellulaire 

:t  même  dans  la  cavité  péritonéale  du  lapin, 

lucun  effet.  Il  en  a  été  de  même  pour  les  injec- 

leau  du  cobaye. 

s  de  bouillon  cultivé  depuis  6  jours  à  36°,  filtrés 

!  porcelaine,  et  injectés  dans  le  péritoine  d'un 

■S  donné  lieu  à  des  phénomènes  d'intoxication. 

n  de  pain  arrosé  de  bouillon  de  cultures  d'âges 

;ausé  aucun  trouble  à  des  cobayes,  à  des  lapins, 

alcalinisation  de  l'estomac  ou  l'alcoolisation  de 

eune  chien  de  20  jours  a  pu  être  nourri  pendant 


50Ô  hEvuE  Des  maladies  de 

trois  jours  sans  inconvénient  avec  di 
tienne  de  bouillon  de  culture.  (On  sa 
du  chien  est  particulièrement  acide). 

En  suivant  la  méthode  employée  [ 
iéraasiatique  (méthode  de Koeh  raodil 
succombé  deux  fois  :  une  fois  avec  u 
faite  dans  un  ballon  presque  complet) 
à  la  lampe  ;  une  autre  fois  avec  une  < 
dans  l'hydrogène  à  la  température  or 

Ces  animaux  sont  morts  dans  les  2 
de  diarrhée.  Dyspnée  avec  rapidité  d« 
du  ventre,  inquiétude,  tels  furent  les 

A  l'autopsie,  le  gros  intestin  et 
l'intestin  grêle  étaient  encore  remp 
mais  le  jéjunum  et  surtout  le  duodénu 
suivant  :  congestion,  contenu  fluidf 
meux,  formé  d'épithélium  desquamt 
crobe  ingéré  assez  abondant  parmi  c( 
il  adhérait  à  la  périphérie  de  quelque 
pas  à.  l'état  de  pelotons  comme  chez 

IV.  —  BÉFLEXID 

D'un  seul  cas  et  d'expériences  méd 
il  n'est  pas  possible  de  tirer  de  conc 
expériences  d'ailleurs  avaient  mômi 
encore  fallu  sans  doute  garder  la  i 
pareille  matière,  le  nombre  des  obse 
présent  l'argument  le  plus  convaincai 

(1)  iDjectiOD  dans  l'eatomac,  avec  une  sonde, 
de  soude  en  sotution  aqueuse  à  5  0/0  :  20  mina 
tui'e  par  ta  même  voie  ;  puis  injection  dans  le  pi 
Prava»  de  2  cent,  cubes  d'alcool  i  50°.  Koch  inj 
au  lieu  d'alcool. 

(2)  Ces  deux  expériences  ont  Été  bit«a  au  taboi 
avec  l'aide  de  notre  ami  Lesage. 


PLANCHES 
1 .  Culture  Bur  gélatine  ;  inoculation  par  pji 
■ulatiou''piir  traînée.  —  3.  Idem.  Colonies 
:.  Idem.  Au  20"  jour.  —  6.  Culture  sur  g: 
nant.  —  6.  Microbes  eultirée  sur  géiatina.  ( 
ilocoques,  groupement  en  Btupliyloi.oques.  n 
robes  cultivés  dans  le  bouillon  de  veau  pep 
issementj  :  chaînettes  de  bactéries  rectanguli 
nixtes. 
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En  effet,  Finkler  et  Prior  ont  trouvé  leur  spirille  dans  cinq 
cas;  leur  microbe  a  été  essayé  par  Koch,  avec  sa  méthode, 
chez  le  cobaye,  et  a  donné  la  mort  trente  fois  pour  cent. 
Cependant  on  ne  le  regarde  pas  comme  nettement  patho- 
gène, et  comme  le  fait  remarquer  Fltigge  (1)  :  «  L'effet  patho- 
gène de  ces  bacilles  ne  s'observe  que  dans  des  conditions 
très  complexes,  et  avec  une  telle  rareté  que  Ton  doit  certai- 
nement les  ranger  parmi  les  saprophytes  ». 

En  résumé,  il  faut  attendre  que  de  nouvelles  observations 
viennent  confirmer  celle  qui  vient  d'être  relatée,  ou  que  la 
virulence  du  microbe  puisse  être  réveillée  suffisamment  pour 
lui  permettre  de  prendre  rang  parmi  les  pathogènes.  Néan- 
moins il  nous  a  paru  intéressant  de  constater  dans  un  cas 
typique  de  choléra  nostras  foudroyant,  avec  les  lésions  ana- 
tomiques  du  choléra,  et  surtout  dans  de  telles  conditions 
d'autopsie,  la  prolifération  énorme,  dans  tout  l'intestin  d'un 
microbe  qui  n'a  pas  encore  été  signalé  dans  les  selles  nor- 
males ou  diarrhéiques,  et  dont  nous  avons  indiqué  les  carac- 
tères et  le  polymorphisme. 

Si  ce  microbe  est  pathogène  dans  les  conditions  ordinai- 
res, si  sa  virulence  n'a  pas  été  exagérée  avant  son  absorp- 
tion par  des  circonstances  inconnues,  si  l'enfant  n'avait  pas 
une  prédisposition  particulière  et  qu'il  est  impossible  de 
définir  actuellement,  il  est  vraisemblable  que  l'acidité  nor- 
male du  suc  gastrique  est  la  barrière  qui  protège  l'intestin. 

Il  serait  de  plus  très  intéressant,  d'après  les  expériences 
que  nous  avons  rapportées,  d'appliquer  largement  (potions 
et  lavements)  au  moins  dans  certains  cas  de  choléra  nostras, 
ou  de  choléra  infantile  (2),  la  médication  acide  qui  donne, 


(1)  Fluoge.  Les  micro-organismes.  Traduit  par  Henrijean,  p.  351. 

(2)  Dans  un  cas  de  choléra  infantile  très  net,  nous  avons  vu  la  médica- 
tion acide,  commencée  à  temps,  réussir  pleinement.  Dans  un  autre  cas  où 
elle  fut  appliquée,  alors  que  l'intoxication  était  déjà  très  avancée,  elle  échoua, 
il  est  vrai  ;  mais  Fexamen  bactériologique  des  matières  prises  dans  l'intestin 
peu  de  temps  après  la  mort,  fut  négatif. 
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PRÉCOCE   AVEC   DILATATION  DE   l'eSTOMAC  503 

avaux  de  MM.  Hayem  et  Lesage,  de  si  beaux 
ns  les  cas  avérés  de  diarrhée  verte  micro- 


lE   PRÉCOCE  AVEC   ItlUTUrON   DE  L'ESTOlAC 


î  à  l'hftpital  St-Antoioe,  dans  le  service   de  M.  le   ProEes- 
( crèche),    par    M.    Hunuenln,    interna     provisoire    du 


aae  est  une  affection  extrêmement  rare  dans  la 

ée,  ou  plus  exactement,  il  ne  se  montre  avant 
ine  manière  fort  incomplète;  c'est  ce  que  fait 
eischmann  (i),  qui  cite  des  cas  rares  de  rachi- 
:  et  trois  mois.  Pour  ce  premier  motif,  nous 
■essant  de  publier  notre  observation.  Mais  un 
beaucoup  plus  actuel  et  scientifique  no  nous 
l'hésiter.  Depuis  les  recherches  cliniques  et 
lologiques  de  M.  le  D'  Comby  (2)  sur  les  rap- 
itisme,  et  de  la  dilatation  de  l'estomac,  on  a 
abre  assez  respectable  d'observations  absolu- 
es sur  ce  sujet.  Pour  notre  part,  lorsque  nous 
leur  d'ôtre  l'externe  de  M.  le  D^  d'Heiily,  à 
sseau  en  1886,  il  nous  souvient  d'avoir  observé 
tre,  un  grand  nombre  d'estomacs  dilatés  prove- 
;s  rachitiques  {environ  les  2/3).  Mais  il  nous 
itte  relation  si  frappante  est  encore  plus  inté- 
(nstater  chez  des  enfants  du  premier  âge.  La 
l'estomac  n'est  pas  chose  fréquente  avant  un 
n  rapporter  aux  consciencieuses  recherches  de 
collègue  et  ami  M.  Lesage.  Trois  cas  sur 
jeize  dyspeptiques,  nous  dit-il  dans  son 
387  (Revue  de  médecine,  décembre  1887). 

NN.  minik  dcr  Padiairili.  Vienne,  1877,  II,  p,  15. 
•ck/rea  de  miileeine,  1881,  p.  148. 
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)tre  sujet  est  une  petite  filte  de  10  mois  et  demi,  nommée  B.,., 
hine,  entrée  le  31  mai  dernier,  salle  Vulpian,  n"  7,  sen'ice  de 
',  Prof.  Hayem  notre  maître. 

en  constituée  à  sa  naissance,  parait-il,  née  de  parents  assez  robustes, 
enfant  a  été  dés  le  début  nourrie  au  sein.  Mais  le  S"  jour,  la  mère 
1  à  s'occuper  de  son  travail  met  l'enfant  en  nourrice.  On  lui  fait 
Ire  alors  le  biberon  et  des  bouillies.  Depuis  ce  moment  l'enfant  n'a 
',  d'avoir  de  temps  en  temps  des  vomissements  et  des  accès  de  diar- 
jaune  ou  verte. 

l'entrée  à  l'hûpital,  l'enfant  se  présente  avec  toutes  les  déforinalioas 
^téristiques  du  racbiUsme, 

âne  volumineux,  fontanelles  largement  ouvertes,  faciès  amaigri,  vieil- 
:yanosé. 

lorax  en  earène,  avec  enfoncement  bilatéral  de  toutes  les  arlitiila- 
chondro- costales,  formant  un  chapelet  rachitique  inlratlioraciquc; 
)ures  de  la  colonne  dorsale  en  scoliose  et  en  cyphose.  Abdomen  en 
e  de  gourde,  extrêmement  ballonné  et  tympanisé.  Os  des  membres 
mrnés,  principalement  les  tibias  et  les  os  de  l'avant-bras.  Le  radius 
cubitus  droit  sont  recourbés  deux  fois  sur  eux-roémi^s  defafonà 
ir  une  spirale.  Un  seul  fait  manque,  les  épiphyses  ne  sont  pas  très 
nineuses  aux  poignets  et  aux  malléoles.  Enlin  notons  que  l'enfant 
pas  encore  de  dents.  Ces  déformations  ont  commencé  à  l'Uge  de 
is.  L'abdomen  est  tellement  tympanisé  qu'il  est  impossible  de  cher- 
la  dilatation  de  l'estomac.  Quant  au  poumons,  ils  sont  fortcœeni 
rimes  par  les  déformations  de  la  cage  thoracique.  Actuellement,  ils 
le  siège  d'une  bronchite  capillaire  intense,  dont  on  comprend  aisé- 
la  gravité. 

aitement  :  alimentation  au  lait  pur.  Potion  de  Todd.  Injections 
er. 

juin.  L'état  général  est  toujours  mauvais.  Mais  le  tympanismea 
lué.  L'enfant  n'a  pas  de  vomissements,  mais  quelques  régurgitations 
d  on  lui  donne  du  lait.  Selles  verdâtres. 

la  succussion  de  l'abdomen,  on  perçoit  une  zone  de  clapotage  asseï 
étendue  de  l'épigaslre  à  l'orabilic.  S'agit-il  de  l'estomac  ou  du  côlon 
verse  dilaté?  on  reste  prudemment  dans  le  doute,  en  présence  d«s 
ireux  cas  de  dilatation  colique  signalés  (1/2  des  cas,  d'après 
es  âge). 

température  monte  graduellement  :  'àl",  38',  39=',4.  La  bronciiile 
aire  augmente. 


J 
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M  le  6  juin  au  matio. 

uia. 

irormations  signalées  pendant  la  vie.  Saillies  énormes 

ODdro-coslales  dans  l'intérieur  tlu  thorax. 

chite  capillaire  purulente.  Atéleclasie  dos  lobes  inré- 

Estomae  énorme,  «lescendaiit  jusqu'à  2  centim.  an- 
a.  Distendu  par  les  gaz  et  contenant  environ  500  gr. 
très  ligatures  du  duodénum  et  du  cardia  ;  G50  ceutim. 

:  trËs  marqué  et  grande  courbure  déformân. 

isi,  pesant  270  gr.,  longue  de  7  â  8  centim.  sur  5  ccn- 

nale.  Rien  de  spécial  à  la  coupe. 

,  graisseux, 

:  par  F'cslomac  vers  la  colonne  lorabaii'c.  Calons  rata- 

lésentériqnes  sains. 

pésentait  donc  à  la  fois  une  dilatation  énorme 
tous  les  symptômes  du  rachitisme  constitué. 

[AGIE  CONSÉCUTIVE  ONZE  JOURS 
SECTION    DU  TENDON   D'ACHILLE 


>ar  M.  leD-L.  A.  d« 

urgien  de  l'hQpital  des  Eufanta-Maladei. 

S  publie  aujourd'hui  démontrebien,  parsa  ra- 
l  faudrait  avoir  vécu  plusieurs  existences  de 
)S  au  bout  les  unes  des  autres  pour  être  en 
■  son  expérience  en  faveur  de  l'innocuité  des 
lus  simples. 

ïs  un  nombre  considérable  d'opérations  de 
lendon  d'Achille,  nombre  qui  dépasse  certain 
e  de  plusieurs  mille,  j'affirmais  et  je  répétais 
lèves  que  l'bémorrhagie  n'était  j  amais  inquié- 
;e  opération. 


r 
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Qu'on  sectionne  en  effet  le  tendon  de  dehors  en  dedans  ou 
de  dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en 
avant,  il  arrive  le  plus  souvent  que  la  section  se  fait  avec  un 
écoulement  sanguin  insignifiant,  deux  ou  trois  gouttes  tout 
au  plus.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  sang  coule 
plus  abondamment  en  nappe  et  tache  rapidement  les  pièces 
do  l'appareil  que  Ton  vient  de  poser.  Dans  ce  cas  je  me  borne 
d  dépanser  Tenfant,  à  appliquer  sur  la  petite  plaie  une  rondelle 
d'amadou  imbibé  d'alcool  ou  de  baume  du  commandeur.  La 
compression  digitale  est  ensuite  pratiquée  sur  cette  rondelle, 
et  toujours  j'ai  vu  par  ce  simple  procédé  l'hémorrhagie 
s'arrêter. 

Nous  allons  constater  dans  le  fait  insolite  que  je  Rapporte 
deux  exceptions  formelles  à  cette  règle  :  d'abord  une  hémor- 
rhagie  immédiate  beaucoup  plus  difl&cile  à  arrêter  que  de 
coutume  ;  ensuite  une  hémorrhagie  consécutive  onze  jours 
après  l'opération. 

Voici  l'exposé  des  faits  : 

Il  y  a  un  mois  environ  un  de  nos  confrères  me  présenta  à 
mon  cabinet  un  enfant  âgé  de  sept  jours,  bien  constitué,  très 
vigoureux  et  porteur  de  deux  pieds-bots  varus  équins  à  des 
degrés  différents. 

Le  pied  gauche,  bien  que  fortement  tourné  en  dedans,  ne 
présentait  pas  d'équinisme  ;  on  le  ramenait  sans  trop  d'efforts 
à  la  direction  normale  ;  on  obtenait  même  langle  aigu.  Je 
déclarai  que  rien  ne  pressait  pour  ce  pied  et  que  des  massa- 
ges quotidiens  et  vigoureux  devraient  être  tentés  avant 
d'avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale . 

Il  n'en  était  pas  de  même  de  l'autre  pied.  Celui-ci,  absolu- 
ment recroquevillé  sur  lui-même,  présentait  un  beau  type  de 
pied-bot  au  1"  degré,  c'est-à-dire  que  si  l'enfant  avait  été  posé 
debout  sur  le  sol  il  eût  certainement  reposé  sur'la  face  dorsale 
du  pied.  De  plus,  Téquinisme  était  des  plus  marqué  et  le  tendon 
d'Achille,  fortement  dévié  en  dedans,  se  présentait  au  doigt  de 
l'explorateur  sous  la  forme  d'une  cordé  très  fortement  ten- 
due. Le  talon  n'existait  pour  ainsi  dire  pas.  l-.a  déformation 
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osseuse  imminente  sinon  confirmée,  l'atrophie  du  calcanéura 
imposaient  la  ténotomie  faite  à  bref  délai. 

Aux  objections  qui  me  furent  adressées  par  les  parents 
au  sujet  du  jeune  âge  du  sujet  et  de  la  possibilité  d'une  perte 
de  sang  grave,  je  répondis  que  Tenfant  était  très  vigoureux  ; 
que  j'en  avais  opéré  maintes  fois  du  même  â^ge  avec  suc- 
cès ;  j'affirmai  surtout  qu'il  ne  fallait  pas  compter  avec  une 
hémorrhagie  possible  puisque  je  n'en  avais  jamais  vu  de  sé- 
rieuse et  que  je  m'étais  toujours  rendu  facilement  maître  de 
celles  que  j'avais  constatées. 

Les  parents  se  rendirent  à  mes  raisons,  et  comme  cette 
consultation  avait  lieu  vers  le  milieu  de  la  semaine,  l'opé- 
ration fut  remise  au  dimanche  suivant. 

Le  dimanche  suivant,  assisté  de  mon  confrère  le  D'  Siroux 
et  d'un  de, mes  élèves,  je  procédai  de  la  façon  suivante  :  Le 
petit  malade  étant  placé  sur  le  ventre  et  reposant  sur  un 
oreiller,  je  traçai  soigneusement,  à  l'aide  de  l'empreinte 
laissée  par  mon  ongle,  la  situation  présumée  du  tendon  dévié 
et  j'enfonçai  de  dedans  en  dehors  mon  ténotome  n^  1  à 
pointe  très  fine  dans  le  tendon  lui-même,  à  travers  les  parties 
superficielles.  Substituant  alors  à  ce  premier  ténotome 
l'instrument  mousse,  je  pus  introduire  et  faire  glisser  à  plat 
cette  lame  entre  la  peau  et  le  tendon.  Je  tendis  alors  forte- 
ment ce  dernier  et,  retournant  mon  ténotome  perpendicu- 
lairement à  sa  première  direction,  le  tranchant  en  bas,  j'en- 
trepris de  faire  la  section  du  tendon  rétracté. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'ordinaire,  au  lieu  d'en 
finir  d'un  coup,  avec  ce  petit  bruit  sec  bien  connu  de  corde 
qui  casse,  je  trouvai  de  la  résistance. 

Mon  ténotome  était-il  un  peu  fatigué,  la  tension  était-elle 
insuffisante,  je  ne  sais,  mais  je  sentis  que  le  tendon  ne  se 
sectionnait  pas  net,  de  lui-même,  pour  ainsi  dire,. sur  le  tran- 
chant de  ma  lame,  et  je  fus  obligé  de  fairç  quelques  mou- 
vements en  sciant.  Le  tendon  finit  par  céder;  je  retirai  la 
lame  et  aussitôt  un  flot  de  sang  sortit  de  la  plaie.  Ce  sang 
était  rouge  foncé  et  s'écoulait  sans  jet  comme  en  bavant. 
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tait  évidemment  du  sang  veineux.  J'appliquai  aussitôt  le 

jt  sur  la  plaie  et  jo  fis  une  légère  compressioa  à,  l'aide 

loton  maintenu  par  du  diachylon. 

l'hiémorrhagîe  parut  s'arrêter  un  moment;  je  commençai 

ne  à  appliquer  l'appareil  dit  à  plaquette;  mais  au  mo- 

it  de  terminer  je  ne  tardai  pas  à  me  convaincre  que 

oulement  sanguin  se  produisait  à  nouveau. 

3  défis  une  deuxième  fois  tout  le  pansement,  je  compri- 

à  nouveau  à  l'aide  d'amadou  imbibé  d'eau-de-vie,  rien 
fit;  j'allais  envoyer  chercher  du  baume  du  commandeur, 
nd  mon  confrère  me  demanda  si  je  voulais  employer 
erchlorure  de  fer  dont  il  existait  une  fiole  dans  la  raai- 
,  qui  avait  déjà  été  utilisée  pour  un  autre  usage  par  la 
e  de  l'enfant. 

ien  que  j'aie  une  certaine  répugnance  à  employer  cet 
nt  hémostatique,  je  cédai  ;  une  petite  rondelle  d'amadou 
ibée  de  solution  de  perchlorure  de  fer  fut  appliquée  sur 
laie  étanche  et  maintenue  deux  minutes  environ  à  l'aide 
ioigt, 

'en  était  fait,  nous  étions  maîtres  de  l'hémorrhagie.  Le 
sèment  fut  appliqué   comme  de  coutume  et  l'appareil 

être  posé  sans  la  moindre  difficulté,  sans  le  moindre 

dent. 

:endez-vous  fut  pris  pour  huit  jours  après.  Par  suite  de 

)ignement  de  Paris  et  par  suite  également  de  circons- 

;es  spéciales,  l'enfant  ne  put  m'ètre  amené  que  le  matin 

onzième  jour;  je  levai  l'appareil  espérant  trouver  comme 

loutume  la  petite  plaie  cicatrisée;  il  n'en  était  rien.  Un 

ice  d'un  millimètre  de  diamètre  environ  occupait  le  point 

es  ténotomes  avaient  pénétré  et  au  centre  de  cette  petite 

e  se  voyait  un  caillot  noirâtre  de  la  grosseur  d'un  grain 

:hènevis, 

>\\  reste  je  ji'observai  aucun  écoulement  sanguin.  Je 

sai  l'enfant  au  diachylon  et  le  renvoyai  à  Bois-Colombes, 

labitent  ses  parents. 

les  choses  se  passèrent  à  merveille  jusqu'à  quatre  heures 
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Bornent  la  garde  de  l'enfant,  femme  fort 
38  plus  dévouées,  s'aperçut  qu'il  paraissait 
sa  pâleur  était  extrême, 
ussitôt,  défit  ses  langes  et  constata  que  le 
;  absolument  baigné  dans  le  sang  ;  tous  les 
imbibés  ;  et  la  quantité  de  ce  liquide  devait 

Jgence  au-dessus  de  tout  éloge  cette  femme 
sur  la  plaie  qui  saignait  toujours  et  la  main- 
i  l'arrivée  de  mon  confrère  qui  fit  à  son 
it  hémostatique  à  l'aide  du  baume  du  com- 

tailfâcbeux,  j'allai  ToirTenfant  et  le  trouvai 
liblesse  extrême,  je  le  réconfortai  à  l'aide 
iga,  d'une  potion  alcoolique  et  conseillai 
jucher  au  pansement  puisque  l'hémorrhagie 

ô  ce  qu'on  pouvait  craindre,  c'est-à-dire  le 
velle  hémorrhagie  qui  cette  fois  eût  à  coup 
Btit  opéré,  tout  se  termina  pour  le  mieux 

s  l'accident  que  nous  venons  de  relater,  la 
ment  cicatrisée,  et  nous  pouvions  commen- 
usités  en  pareil  cas.  Ques'est-il  passé  dans 
Ht  insolite  ?C'est  ce  que  nous  nous  sommes 
it  appartient-il  à  cette  cutôgorio  heureuse- 
mophiles  ?  Rien  dans  sa  complexion,  dans 
le  famille  ne  confirme  cette  opinion.  N'est- 
mel  d'admettre  que  le  perchlorure  de  fer, 
pas  habituellement  en  raison  de  sa  caus- 
ant en  arrêtant  l'hémorrhagie  primitive,  une 
ofonde  au  niveau  du  vaisseau  veineux  inté- 
iment  de  la  chute  de  l'eschare,  le  onzième 
rouvant  plus  d'obstacle  s'est  remis  à  couler 
abondance  ? 
joit,  je  tirerai  volontiers  de  ce  point  deux 


s^-^'^^sT,:* 


^1 


S,  . 

1/ 


f.<' 

1  ■» 


h- 


Si-  ' 


:« 


;:.«  ^ 


s.. 


t- 


»'  t  ■ 


l\ 


r 

f; 


5ia 


REVUE  DES   MALADIES   DE   L  ENFANCE 


règles  de  conduite.  La  première  consisterait  à  ne  pas  opérer 
d'enfants  nouveau-nés,  si  vigoureux  qu'ils  puissent  paraître, 
une  hémorrhagie  un  peu  abondante  pouvant  leur  être  fatale. 
La  seconde  confirmerait  le  principe  qui  consiste  à  s'abs- 
tenir du  perchlorure  comme  hémostatique  chez  les  jeunes 
enfants,  dont  les  tissus  d'une  extrême  ténuité  sont  trop  vi- 
goureusement et  trop  profondément  cautérisés  par  cet  agent. 


ECTROMÉLIE,  SON  UTILISATION  FONCTIONNELLE 

Par  le  D»*  E.  Derode  (de  Fives-Lille). 


L'ectromélie  est  une  difformité  importante  ;  il  est  toujours 
curieux  de  voir  comment  ses  victimes  savent  en  tirer  parti. 

Sans  doute,  leur  mérite  est  moins  curieux  qiie  celui  de 
rhomme-tronc,  dont  les  étranges  mouvements  ont  été  décrits 
dans  un  journal  de  Bordeaux,  mais,  il  convient  de  faire  une 
différence  entre  la  valeur  fonctionnelle  de  l'homme-tronc 
d'une  part  et  la  servante  de  ferme  que  nous  avons  observée 
d'autre  part. 

Les  évolutions  étranges  de  l'homme-tronc  n'ont  guère  leur 
place  que  dans  les  foires;  elles  ne  sont  utilisables  que  pour 
faire  le  bénéfice  desbarnums. 

Les  mouvements  de  notre  sujet  sont  réguliers  :  ils  sont 
doués  à  la  fois  d'énergie  et  de  précision.  La  dextérité  ne 
laisse  presque  pas  à  désirer  et  la  vigueur  se  soutient  pen- 
dant toute  la  journée  du  travail  de  ferme.  Les  mouvements 
ne  sont  donc  pas  de  simples  curiosités,  ce  sont  de  véritables 
ressources  pour  l'exercice  d'un  travail  professionnel 

Irma  B...,  âgée  de  près  de  27  ans,  a  Tavant-bras  gauche 
très  raccourci:  sa  longueur  mesurée  à  partir  du  sommet  de 
Tolécrâne,  jusqu'à  l'extrémité  des  parties  molles,  ne  dépasse 
pas  quinze  centimètres.  Sa  direction  n'est  pas  aussi  rectili- 
gne  que  celle  d'un  avant-bras  régulier  :  sa  face  antérieure 
estinQurvée,  elle  regarde  en  avant  et  un  peu  en  dedans.  Sa 
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forme  est  à  peu  près  régulière,  bien  que  le  pli  du  coude  soit 
peu  marqué  et  que  les  deux  plis  transversaux  distants  de 
huit  centimètres  environ  laissent  une  forte  empreinte  sur  la 
face  antérieure. 


FiG.  1.  —  Supination. 

Les  téguments  de  cet  avant-bras  sont  doublés  d'une  épaisse 
couche  graisseuse  sous-cutanée  qui  n'est  cependant  pas  dis- 
proportionnée avec  le  reste  du  corps  de  cette  personne  bien 
replète  sans  être  belle.  Pour  ce  motif,  on  distingue  difficile- 
ment les  contours  des  deux  os  et  de  Tavant-bras.  Toutefois, 
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FiG.  2.  —  Pronation. 


on  parvient  à  différencier  le  cubitus  qui  est  très  recourbé  en 
avant  et  dont  on  reconnaît  l'extrémité  inférieure  qui  se  trouve 
plus  épaisse  et  descend  plus  bas  que  l'extrémité  correspon- 
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dante  du  radius.  Cette  épaisseur  de  l'extrémité  inféri 
radius  fait  uti  tel  contraste,  qu'on  peut  se  demander, 
s'agit  pas  d'une  sorte  d'ankylose,  avec  quelques  pièce 
lettiques  plus  périphériques.  Cette  interprétation  p 
être  appuyée  sur  l'absence  de  toute  pièce  dure  capabl 
attribuée  soit  au  poignet,  soit  à  la  main.  Cependant, 
vient  de  laisser  subsister  un  doute,  pour  ce  motif  q: 
trémité  inférieure  du  radius  se  prolonge  en  avant,  au 
d'une  pièce  osseuse  longue  d'un  centimètre  environ. 

Quelque  soin  qu'on  y  mette,  on  ne  parvient  pas  à 
les  battements  de  l'artère  radiale,  il  en  est  de  mêmi 
cubitale.  Quand  le  sujet  imprime  des  mouvements  à 
phérie  de  son  'membre  ectromèle,  on  distingue  netl 
plusau  toucher  qu'à  la  vue, 'la  saillie  des  tendons  fléch 
et  celle  des  radiaux  et  des  cubitaux,  mais  cette  serval 
est  cependant  bien  intelligente,  ne  distingue  pas 
sensation  que  celle  de  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  I 
Quant  aux  mouvements  des  extenseurs,  il  n'y  a  riei 
portant  à  signaler. 

La  sensibilité  ne  présente  rien  d'anormal  dans  ces  d 
manifestations. 

La  peau  de  la  partie  périphérique  présente,  dans  ur 
due  d'une  petite  pomme,  tous  les  caractères  de  la  pe; 
main.  On  différencie  de  la  façon  la  plus  nette  les  car 
de  la  peau  palmaire  d'un  côté  avec  ceux  de  lapeau  doi 
l'autre.  On  reconnaît  les  plis  du  poignet,  le  pli  de  fies 
se  trouve  tran.sversal  au  milieu  de  la  main;  on  di: 
même  les  vestiges  de  deux  ou  trois  plis  longitudinaus 
partie  périphérique  du  membre  ectromèle  est  d'ailleui 
lement  dépourvue  des  menus  poils  qui  se  trouvent  sur 
du  membre.  Tout  à  fait  au  sommet  se  trouvent  deu 
geons  inégaux  qui  donnent  bien  à  cette  personne  la 
tion  de  doigts,  sans  qu'il  lui  soit  possible  de  détermim 
peuvent  être  ces  doigts.  Le  bourgeon  le  plus  exteri 
pas  plus  gros  qu'un  grain  de  mil  ;  l'autre,  plus  interne 
postérieurement  placé,  atteint  à  peine  le  volume  d'ui 
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de  cerise.  Od  ne  trouve  ni  sur  le  premier,  ni  sur  le  se 
moindre  trace  de  production  cornée. 

Vers  l'âge  de  15  ans,  cette  personne  a  commenC' 
vailler  dans  une  ferme,  et  depuis  cette  époque,  elle 
cesaé  de  prendre  part  aux  travaux  qui  s'y  font  d'ord 
elle  porte  allègrement  des  objets  pesants  ;  elle  lie  le! 
de  foin,  elle  (scie)  l'herbe  destinée  à  l'alimentation  ( 
tiaux  ;  elle  sait  au  besoin  se  livrer  à  des  ouvrages  de 
et  de  crochet  et  prolonge  son  travail  régulièrement 
hésiter  pendant  les  douze  ou  quiftze  heures  que  com[ 
journée  ;  elle  fait  la  lessive,  tricote  même  et  n'a  be 
secours  de  personne  ni  pour  s'habiller,  ni  pour  prer 
repas. 


f 

Fia.  3  —  Travail  du  crochet. 

L'extension  de  Tavant-bras  semble  toutefois  n't 
obtenue  complètement,  mais  ce  mouvement  n'est  limi 
apparence,  on  est  trompé  par  la  forte  incurvation  du 
en  avant.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  su] 
sont  très  limités.  Ceux  de  flexion  sont  aussi  étenc 
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Tétat  normal  et  Imcurvation  du  cubitus  en  favorise  singu- 
lièrement TeABicacité. 


FiG.  4.  —  Travail  du  tricot. 


IrmaB.  a  pris  l'habitude  de  se  servir  de  son  membre,  alors 
même  qu'il  est  complètement  revêtu  de  sa  manche,  cepen- 


I^W^ 


Fia.  5.  —  Maniement  du  couteau  et  de  la  fourchette. 
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minale  est  ordinairement  laissée  à  c 
itigue  ne  survient  dans  ce  membre  qi 
apporte  tant  de  travaux. 
xtérité,  il  faut  en  avoir  été  témoin 
lelle  ingéniosité  elle  est  développée  e 
t  elle  parvient  à  atteindre.  L'ectr 
la  dextérité  nécessaire  pour  effectuer 
raux  délicats  comme  ceux  de  crochel 
peut  accomplir  des  travaux  de  force  i 
i  le  poids  du  jour  et  la  chaleur  qi 
té  de  l'agriculture.  Cette  utilisation  p 
te  un  intérêt  pratique,  sur  lequel  il  r 
ir  l'attention  surtout  à  cause  de  son  i 
elle  utilité. 


LEVUES  DIVERSES 


.zentOBses  and  die  Percussion  des  Herzens  i 
Ige  de  la  pointe  du  cœur  et  la  percnulan  d 

r  le  Dr  V.  Starck.  {Arckiv.  f.  Kindi 
1 5,  et  Cenlralbl.  f.  clin.  Medicin,  1888, 
lui-même  heureusement,  sur  300  eoranls  Me 
)is  à  15  ans,  le  volume  du  cœur,  sod  siège,  sa 

thorax  et  la  situation  de  la  glande  mamillai 
e  résumer  dans  les  points  suivants  : 
emment  impossible  dans  les  premières  année 
la  point  précis  on  vient  battre  la  pointe  di 

des  cas,  la  pointe  du  (;œur  siège  en  dehoi 
[u'à  l'âge  de  quatre  ans  ;  dans  les  années  sui 
e  la  pointe  de  celte  ligne  diminue  progressi 
;ette  dislance  est  en  moyenne  de  1  1/2  à  2  a 
asse  jamais  1  centim. 

rarement  la  pointe  du  cœur  sur  la  ligne  mai 

année  ;  ce  siëge  devient  de  plus  en  plus  fl 
le  sept  ans;  à  partir  de  ce  moment  il  redevie: 
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eeption,  mats  on  peut  néanmoÎDS  le  constater  encore  dans  laqua 
année. 

4"  La  pointe  du  cir.iir  ne  s'observe  jamais  en  dedans  de  lalign 
laire  jusque  vers  l'âge  de  deux  ans;  ou  l'v  trouve  rareoienl 
sept  ans,  mais  it  partir  de  la  ncuviâme  année  ce  siËge  devient  la 
à  partir  de  treize  ans,  on  ne  constate  pour  ainsi  dire  plus  aucun 

5"  Pendant  la  première  année,  la  pointe  du  cœur  se  trouve 
exclusivement  dans  le  i'  espace  intercostal  ;  à  partir  de  ce  m( 
siège  devient  de  plus  en  plus  l'exception. 

6°  Il  est  rare  de  rencontrer  la  pointe  du  cwur  dans  le  5«  espa 
costal  durant  les  deux  premières  années  de  la  vie  ;  ce  siège  est 
de  trois  à  six  ans,  plus  tard  on  l'y  trouve  de  nouveau  avec  une  fi 
beaucoup  moindre. 

7"  Durant  les  premières  années  de  la  vie  le  siège  de  la  pointe 
se  trouve  très  rarement  dans  le  S'espace  intercostal  ;  à  partir 
ans,  ce  siège  devient  de  plus  en  plus  fréquent  et  il  est  â  peu  p 
tant  à  partir  de  la  treizième  année. 

8»  Durant  l'enfance,  la  pointe  du  cœur  se  trouve  exceptionr 
dans  le  6°  espace  intercostal. 

Pour  ce  qui  concerne  la  percussion  du  cœur  chez  les  enfants 
insiste  sur  la  grande  divergence  qu'on  rencontre  dans  les  auteur 
et  Stelfen,  Rauehfens,  Weil,  Sahli|  ;  d'après  ses  propres  recher 
sées  sur  300  observations,  il  existerait  durant  l'enfance  3  types  li 
précordiale,  le  !'■'  correspondant  en  moyenne  à  l'âge  de  uu  an,  I 
sixième,  et  le  3°  à  la  douzième  année. 


tJeber  Tatanie.  (Sur  la  tétanie),  par  le  Prof.  Schoenbehg.  ( 
f.  Kinderheilk.,  1888,  t.  X,  fasc,  1.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  tétanie  observés  à  la  policlii 
rh6pital  des  Enfants  de  Christiania. 

Dansle  premier  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  rachîtique  âgé  de 
qui  fut  examiné  à  la  policlinique  le  7  mai  1886.  Sa  mère  ract 
avait  été  atteint,  dans  le  cours  de  l'hiver  précédent,  de  <  cor 
internes  »  auxquelles  seraient  ensuite  venues  sejoindre  des  coi 
des  muscles  apparents. 

Le  début  des  contractures  dans  les  extrémités  remonte  Ji  15  jo 
ron.  Les  deux  mains  se  trouvent  en  extension  dans  l'articulatic 


REVUES  DIVERSES 


517 


carpienne  et  en  flexion  dans  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  ; 
les  doigts  sont  étendus,  les  deux  pouces  fixés  contre  la  partie  moyenne 
de  la  paume  de  la  main.  Les  autres  doigts  viennent  tous  converger 
autour  des  pouces. 

Les  pieds  sont  dans  la  flexion  dorsale,  les  orteils  placés  exactement 
comme  les  doigts. 

Depuis  le  début  des  accidents,  les  contractures  ont  fait  leur  apparition 
tous  les  jours  avec  des  intervalles  de  repos  plus  ou  moins  longs.  Elles 
cessaient  ou  au  moins  diminuaient  d'intensité  pendant  le  sommeil.  Elles 
cessaient  également  chaque  fois  que  l'on  redressait  les  doigts  fléchis 
mais  réapparaissaient  dès  qu'on  leur  rendait  leur  situation  première. 
L^enfant  tétait  et  se  développait  normalement. 

Le  2e  cas  concerne  une  (illette  âgée  de  10  mois  qui  commença  à  être 
atteinte  de  contractures  des  doigts  dans  le  cours  de  l'été  de  1887.  Les 
accidents  présentaient  à  peu  près  la  même  allure  que  dans  le  cas  ci-des- 
sus avec  cette  différence  cependant  que  les  contractures  étaient  localisées 
dans  les  mains  et  les  doigts.  L'état  général  resta  très  satisfaisant. 

Dans  les  deux  cas,  on  parvenait  à  provoquer  l'apparition  des  conlrac- 
tures,  chaque  fois  qu'on  saisissait  vivement  le  bras  ou  qu'on  lui  faisait 
exécuter  des  mouvements  passifs.  Les  malades  ne  ressentaient  aucune 
douleur  lorsqu'on  exerçait  une  pression  sur  la  colonne  vertébrale.  Comme 
les  contractures  étaient  nettement  symétriques,  on  peut  supposer  avec 
juste  raison  qu'elles  étaient  de  nature  cérébrale  ou  spinale.  Peut-être  doit- 
on  considérer  la  maladie  comme  une  névrose. 

Chez  les  deux  malades  il  a  été  impossible  de  trouver  dans  la  diathèse 
rhumatismale  la  cause  de  la  maladie.  Suivant  l'auteur,  le  rachitisme  pour- 
rait bien  dans  les  deux  cas  avoir  joué  un  rôle  étiologique  et  il  admet  que 
ces  contractures  doivent  être  identifiées  chez  les  enfants  avec  les  convul- 
sions éclamptiques  généralisées  auxquelles  sont  particulièrement  prédis- 
posés les  enfants  ra^.hi  tiques. 


Ueber  den  klinischen  Verlauf  der  Schutzpocken.  (Sur  révolution 
clinique  des  pustules  vaccinales^,  par  le  Prof.  R.  v.  Jaksch.  (lahrbuch 
f,  Kinderhk,   T.  XXVIII.  Fasc.  3  et  4.) 

L'auteur,  ayant  eu  l'occasion  d'étudier  révolution  normale  du  vaccin 
chez  19  enfants  a  résumé  les  caractères  les  plus  intéressants  de  la  vaccine 
dans  le  tableau  suivant  : 


W-' 
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RelativemeoC  à  la  marche  de  la  lièvre,  voici  ce  qu'il  importe 
Tout  d'abord,  il  résulte  des  observations  de  l'auteur  que,  coût 
â  l'opitiioD  de  Hennig  et  de  Bohn,  la  température  ne  s'élève  | 
dire  jamais  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la  va 
L'auteur  a  pu  noter  dans  plusieurs  de  ses  observations  que  la 
ture  se  tient  même  au-dessous  de  la  normale  à  ce  moment.  Dar 
cas,  ce  qui  parait  nettement  établi,  c'est  que  durant  le  stade  d'i 
de  la  vaccine  la  température  est  le  plus  souvent  basse.  L'élé 
la  température  se  fait  toujours  progressivement  et,  si  nous  nou 
portons  aux  19  observations  de  l'auteur,  c'est  entre  la  45^  et  la  1 
qui  suit  la  vaccination,  que  se  produit  le  premier  mouvement  I 
une  période  un  peu  plus  avancée  de  l'évolution  vaccinale,  !a  ter 
s'élève  par  sauts,  le  plus  souvent  assez  rapidement,  au  point  qui 
grand  nombre  de  cas  la  lièvre  a  déjà  atteint  son  acmé  au  bout  d 
res.  Cette  fièvre  a  oscillé,  chez  les  enfants  observés  par  M.  Jak 
38o  et  40°,5  C.  Sa  durée  a  varié  entre  1  et  11  jours,  dans  le  p 
nombre  des  cas  elle  a  été  de  4  à  6  jours.  La  marche  de  la  fièvre 
nettement  rémittente,  et  ce  qui  a  constitué  dans  tous  les  cas,  : 
téristique  c'est  la  défervescence  par  sauts,  ne  s'arrélant  que  i 
thermomètre  était  descendu  au-dessous  delà  normale. 

Il  ne  semblait  pas  qu'il  y  eut  aucune  relation  entre  la  lièvre  e 
tiou  inflammatoire  locale,  eu  effet,  les  pustules  pouvaient  être  < 
d'une  auréole  d'une  rougeur  excessive  sans  que  pour  cela  la 


REVUES  DIVERSES 

turefâtplusélevée.  D'autre  part  l'acmé  de  la  fièvre  ne  concoi 
jours  avec  le  maximum  de  développement  des  pustules. 

Pour  ne  qui  concerne  la  fréquence  du  pouls,  l'auteur  a  pu 
souvent  une  aucéléralion  de  ce  dernier  sans  que  toutefois  il 
seule  lois,  comme  pour  la  température  un  ralentissement  du 
diatement  après  la  vaccination.  La  fréquence  du  pouls  a  ser 
rapport  non  avec  la  vaccination,  mais  uniquement  avec  l'élt 


La  respiration  a  présenté  dans  un  grand  nombre  de  ca: 
degré  d'accélération. 

L'examen  des  urines  a  été  particulièrement  intéressant 
d'abord  observé  que  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre,  sa  qii 
pas  diminuée  et  sa  densité  nullement  modiliée.  De  plus,  du 
d'incubalion,  il  n'a  pas  été  rare  de  voir  la  quantité  des  urine 
et  fréquemment  ce  n'est  qu'après  la  défervescence  totale  qu'c 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Il  n'a  été  constaté  dans 
ni  albumine,  ni  acétone  dans  tes  urines. 

Tous  ces  faits  semblent  démontrer  une  fois  de  plus  que  Is 
bien  que  les  autres  symptômes  généraux  ne  sont  pas  le  n 
réaction  inllammatoire  locale  qui  accompagne  le  développ 
pustule  vaccinale,  qu'ils  sont  plutôt  l'expression  d'un  état  ii 
generis,  qui  intéresse  l'organisme  tout  entier. 

Enfin,  l'auteur  en  terminant  fait  remarquer  que  dans  \i 
vaccination,  celle-ci  a  été  pratiquée  soit  dans  le  cours  mèm€ 
diatement  après  une  maladie  quelconque  plus  ou  moins  gr 
montre  que  la  vaccination,  quelle  que  soit  l'époque  à  laqu 
faite,  ne  présente  aucun  danger  pour  l'enfant. 


ProgreBslve  Paralysa  mit  Tabea  bel  elnem  13  laehiigen 
(Paralysie  progressive  avec  tabea  dorsalis  cta«z  nnfl  filial 
13  ans),  par  le  D''  A  Strumpell.  (Neurolog.  Cenlralbl.. 
Centralbl.  f.  kl.  Medicin,  1888,  n°  40.) 

C'est  particulièrement  chez  les  enfants  que  l'on  parvient  U 
ment  à  retrouver  les  rapports  qui  existent  entre  le  tabès  et 
progressive  d'une  part  et  la  syphilis  soit  héréditaire  soit  acq 
part.  Ce  fait  joint  à  la  rareté  considérable  de  la  démence 
pendant  l'enfance  donne  quelque  intérêt  à  l'observation  r; 
l'auteur. 
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Le  père  de  la  fillette  en  question  fut  atteint  de  syphilis  à  peo  près 
2  ans  avant  la  naissance  de  cette  dernière.  C'est  dans  le  cours  de  sa 
13«  année  que  la  fillette  qui  avait  toujours  été  chétive  et  particulièrement 
sujette  à  des  éruptions  cutanées,  présenta  des  attaques  qui  se  répétèrent 
en  moyenne  toutes  les  3  à  4  semaines  et  dont  la  durée  moyenne  était  de 
1/2  à  1  heure.  Pendant  ces  attaques,  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit 
devenaient  froids,  raides  et  impossibles  à  mouvoir  dans  aucun  sens;  en 
même  temps  le  malade  ne  parvenait  à  articuler  aucune  parole.  A  partir 
de  la  première  attaque  on  peut  noter  que  le  caractère  se  transformait 
peu  à  peu,  l'activité  pyschique  s'amoindrit  considérablement,  les  troubles 
de  la  parole  devinrent  de  plus  en  plus  accentués  et  en  outre  la  marche 
fut  de  jour  en  jour  plus  incertaine.  Incontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales. 

A  Texamen  de  la  malade  on  constata  manifestement  que  l'activité  psy- 
chique était  amoindrie,  qu'il  existait  des  troubles  de  la  parole  et  de  récri- 
ture. 

Inégalité  des  pupilles,  absence  de  la  sensibilité  réflexe  des  pupilles, 
tandis  que  la  réaction  accommodatrice  était  conservée.  Tremblement  de  la 
langue,  dans  le  voisinage  de  la  bouche  les  muscles  de  la  face  et  même 
les  muscles  des  paupières  présentent  pendant  la  parole  des  soubresauts 
identiques  à  ceux  qui  s'observent  chez  les  paralytiques.  Au  niveau  des 
membres  supérieurs,  les  mouvements  sont  incertains,  aux  membres  infé- 
rieurs on  constate  de  l'ataxie.  La  sensibilité  de  la  surface  cutanée  à  la 
douleur  est  amoindrie  ;  les  réflexes  tendineux  ont  disparu,  les  réflexes 
cutanés  sont  affaiblis. 


Acute  Herzdilatation  und  koemige  Degeneration  der  Herzmuskula- 
tur  in  der  Reconvalescenz  nach  Diphtherie  (Dilatation  aiguë  dn  cœur 
et  dégénérescence  granuleuse  du  myocarde  à  la  suite  de  la  diphthe- 
rie), par  le  D»*  K.  Groen  {Norsk  Uagaz.  f.  Laeger.  1887,  p.  646.  - 
Archiv.f.  Kinderhk.  1888,  T.  X,  f.  1.) 

1er  cas.  Une  fillette  âgée  de  12  ans  fut  atteinte  le  10  août  d'une  diph- 
therie grave  qui  entra  dans  la  période  de  la  convalescence  vers  le  31  du 
même  mois. 

Dans  la  nuit,  du  1er  au  2  septembre,  la  malade  fut  prise  subitement  de 
vomissements  incoercibles,  accompagnés  de  douleurs  très  vives  au  niveau 
de  l'épigastre  et  de  convulsions  cloniques  localisées,  tout  particulière- 
ment, aux  extrémités  inférieures. 
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Les  pulsations  ralenties  étaient  à  peine  au  nombre  de  30  à  40  par 
minute. 

Au  niveau  de  la  région  précordiale  la  matité  parut  considérablement 
augmentée,  elle  commençait  en  haut  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte  et  en  bas  elle  s^étendait  à  droite  jusqu'au  bord  droit  du 
sternum  et  à  gauchfe  jusqu'à  1  centim.  en  dehors  de  la  glande  mamillaire. 

Les  bruits  du  coeur  étaient  confus,  la  respiration  très  accélérée.  L'en- 
fant succomba  le  lendemain  vers  3  h.  de  l'après-midi. 

A  l'autopsie,  le  cœur  fut  trouvé  considérablement  hypertrophié,  son 
poids  était  de  150  gr.  Les  deux  ventricules,  mais  particulièrement  celui 
de  gauche,  étaient  le  siège  d'une  dilatation  notable.  Le  myocarde  était 
pâle,  à  Texamen  microscopique  les  fibres  musculaires  présentaient  une 
dégénérescence  granuleuse  marquée,  mais  sans  qu'on  pût  noter  une  dégé- 
nérescence graisseuse  notable.  Les  valvules  et  les  artères  coronaires  étaient 
normales.  Sous  Tendocarde  du  ventricule  gauche,  il  existait  plusieurs 
petits  foyers  hémorrhagiques. 

2e  cas.  Une  petite  fille  âgée  de  3  ans  présente  le  22  août  une  diphthé- 
rie  qui  prit  de  -suite  une  allure  grave.  Vers  le  lô"  jour  de  la  maladie, 
alors  qu'il  n'existait  plus  de  traces  de  fausses  membranes  la  petite  malade 
fut  prise  de  vomissements  répétés  avec  pression,  sensation  de  froid  et 
ralentissement  du  pouls.  La  matité  du  cœur  ne  paraissait  pas  augmentée 
mais  la  pointe  se  percevait  dans  le  5«  espace  intercostal  en  dedans  du 
mamelon.  L'enfant  succomba  rapidement. 

A  l'autopsie  le  cœur  était  hypertrophié  et  ses  deux  ventricules  mani- 
festement dilatés.  Poids  du  cœur,  75  gr.  Le  muscle  cardiaque  était  pâle 
et  présentait  les  caractères  de  la  dégénérescence  graisseuse.  Il  existait 
sous  l'endocarde  et  à  la  face  interne  du  péricarde  quelques  extravasations 


sangumes. 


L'auteur  admet  que  ces  paralysies  du  cœur  sont  toujours  plus  précoces 
que  les  autres  paralysies  diphléritiques,  à  l'exception  toutefois  des  pa- 
ralysies du  voile  du  palais.  Il  pense  en  outre  qu'il  y  a  lieu  d'établir  clini- 
quement  une  différence  entre  les  deux  formes  de  paralysie  cardiaque 
quoiqu'elles  présentent  entre  elles  des  analogies  très  nettes. 


Zur  Gasuistik  der  Dysphagie  beiKindemin  Folge  von  Erkankungen 
der  Bronchialdrûsen.  (Sur  la  dysphagie  chez  les  enfants  à  la  suite 
d'une  altération  des  ganglions  bronchiques),  par  le  D''  A.  Tschamer. 
(lahrbuch  f,  Kinderhk.  T.  XXVIII.  Fasc.  3et4.) 

Une  fillette  âgée  de  3  ans,  de  constitution  chélive,  qui  a  été  atteinte, 
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daDS  le  cours  de  sa  première  année,  de  catarrhes  gastro-intestinaux  n 

tés,  puis  durant  les  deux  années  suivantes,  de  plusieurs  récidive» 
catarrhes  bronchiques,  est  prise  de  vomissements  après  chacun  de 
repas,  et  éprouve  des  diClicultès  de  déglutition  excessive,  même  1 
qu'il  s'agit  d'avaler  des  liquides.  Cet  état  persiste  pendant  trois  aui 
avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation-  Daus  le  cours  d 
maladie,  il  vient  s'ajouter  â  cette  dysphagie  des  troubles  de  la  circula 
tels  que  des  stases  sanguines  au  niveau  du  côté  gauche  du  thorax  (dil. 
tiens  variqueuses  des  veines  cutanées)  et  au  niveau  des  extrémités 
périeures,  des  pliénoménes  de  compi'essioQ  du  crtlé  des  bronches  (sym; 
mes  de  sténose  de  la  trachée,  dyspnée,  accès  subits  de  tous,  prod 
peul-Étre  par  une  compression  nerveuse). 

Suivant  l'auteur,  il  s'agitdans  ce  cas,  sansaucun  (Joule,  d'une  dysp 
gie  produite  par  la  compression  de  l'œsophage  consécutivement  à  I 
pertrophie  et  à  l'induration  d'un  certain  nombre  de  ganglions  bi 
chiques. 


f   ■  Zor  Etiologle  des  Helaena  vera  neonatornm.  (Sur  l'étiologle  du  i 

K"  lœna  vrai  des  nouveau-né b),  par  le  D'  Pomorski.  {Deutsche  med 

f-  nische  Wochenschr.,  1888,  n«  37.) 

i^  Une  fillette,  née  d'une  primipare  âgée  de  22  ans,  et  mise  au  mondt 

^  moyen  du  forceps,  succomba  sans  avoir  présenté  antérieurement  au 

îr  symptôme  de  maladie,  le  3°  jour  de  sa  naissance,  à  la  suite  de  vomi: 

;'■  ■  ments  de  sang  répétés. 

t,  A  l'autopsie,  l'auteur  constata  que  la  muqueuse  stomacale  était  foi 

'■■  ment  hyperhémiée,  qu'elle  présentait  à c6té  de  pelits  foyers  hémon 

';'  giques  punctiformes  un  certain  nombre   de  petites   érosions,  doni 

f_  base  reposait  sur  la  couche  glanduleuse.  Il  devenait  donc  évident  que 

?*■■  hémorrhagies  s'étaient  faites  dans  l'estomac,  par  ces  érosions  au  mo 

j-',.  de  ruptures  vasculaires. 

i^  '  -     Le  poumon  gauche  contenait  du  sang  en  abondance;  il  présenlaii 

';  '  outre  des  foyers  d'hépatisation  rouge.  Dans  le  poumon  droit  on  pou 

': .  noter  un  certain  nombre  d'infarctus  hémop Iniques. 

'^'  Au  niveau  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet,  il  exislait  des  hémori 

j'.  '  gies  étendues  dans  les  pédoncules  et  les  sinus  cérébelleux  ainsi 

r ,  dans  l'épendyme  du  4«  ventricule, 

t^.  Suivant  M.  Pomorski  les  altérations  des  poumons  et  de  l'esloi 

t.  auraient  été  le  résultat  d'une  lésiontraumalique  des  centres  vaso-moti 

t.^  et  celle-ci  devrait  être  mise  sur  le  compte  de  la  compression  qu'a  subi 
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tête  dans  le  passage  à  travers  le  détroit  inférieur  du  bassin,  à  laquelle 
est  venue  s'ajouter  en  outre  l'action  du  forceps.  Par  conséquent,  la  lésion 
au  cerveau  se  serait  produite  au  moment  de  la  naissance  et  les  hémor- 
rhagies  dans  les  poumons  et  Tesiomac  auraient  été  la  conséquence  de  la 
lésion  cérébrale  primitive. 

L'auteur  est  parvenu  à  confirmer  sa  manière  de  voir  par  des  expé- 
rience pratiquées  sur  19  lapins.  En  exerçant  sur  le  centre  vaso-moteur 
de  ces  animaux  des  traumatismes,  il  a  vu  survenir,  dans  la  plupart  des 
cas  àe  rbyperhémie  ou  des  hémorrhagies  pulmonaires,  ainsi  que  des  hé- 
morrhagies  et  des  érosions  stomacales. 


Eine  Epidémie  von  acuter  Gastrites.  (Sur  une  épidémie  de  gastrite 
aignÂ),  par  le  D»"  E.  Gussmann.  (Wurhemberg,  Corresp,  BL,  1888, 
n?  22,  Allge,  med.  Centralz,  1888,  n»  61.) 

Dans  les  5  premiers  jours  du  mois  de  décembre  1887,  on  constata 
subitement,  chez  24  enfants  de  Torphelinat  de  Stuttgart,  tout  le  corn- 
plexus  symptomatique  d'un  catarrhe  aigu,  fébrile,  de  l'estomac.  La  maladie 
débute  par  des  frissons,  de  la  fièvre  une  courbature  excessive,  une 
céphalalgie  violente,  des  nausées,  une  perte  complète  de  l'appétit  et  une 
soif  vive.  A  ces  symptômes  vinrent  s'ajouter  chez  presque  tous  les  ma- 
lades des  vomissements  suivis  le  plus  souvent  de  douleurs  abdominales 
plus  ou  moins  vives  et  de  diarrhée.  Un  certain  nombre  de  malades  pré- 
sentaient de  l'ictère  avec  une  accélération  notable  du  pouls.  On  ne  put 
constater  dans  aucun  cas,  une  augmentation  de  volume  de  la  rate.  Aucun 
malade  ne  présenta  de  l'herpès.  Dans  trois  cas  il  survient  une  hémor- 
rhagie  abondante  par  le  nez  et  la  bouche. 

Relativement  à  l'étiologie  de  ces  symptômes  on  dut  éliminer  tout 
d'abord  toute  intoxication  alimentaire  ou  autre.  Il  est  à  remarquer  en 
outre^  qu'à  la  même  époque,  il  existait  dans  la  ville  un  grand  nombre  de 
cas  de  gastrite  aiguë.  L'auteur  ne  trouva  aucune  cause  occasionnelle 
pouvant  expliquer  Fapparition  de  ces  troubles  gastro-intestinaux* 

Puisqu'il  ne  peut  être  question,  ni  d'empoisonnement,  ni  de  fièvre 
typhoïde  légère,  ni  de  trichinose,  l'auteur  se  croit  autorisé  à  admettre 
pour  ces  cas  une  forme  infectieuse  de  gastrite,  telle  qu'elle  a  été  décrite 
par  Lebert,  Oser,  entre  autres.  L'évolution  des  symptômes  morbides 
permettrait  de  penser  qu'il  existait  dans  ces  cas  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux un  agent  morbide  quelconque,  cause  première  de  la  maladie. 

Dr  G.  BOEHLER. 
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Sommer  Diairhœas  of  Infancy  and  Oilldbood,  IDes  diarrhée 
leB  des  nottiTlsBoiiB  et  des  jeunes  enlamts),  par  le  D''  Louis  Si 
Philadelphie,  dans  The  Médical  Standard,  de  Chigago,  juillel 

Les  affections  diarrhéiques  de  la  période  des  chaleurs  se  ratt 
deux  types  absolument  indépendants  I'ud  de  l'aulrc,  snrlout  pou 
temeut  i  la  diarrhée  estivale  ordinaire  ou  eiitéi-ocolile  et  te 
infanlile. 

I.  Diarrhée  eslioale.  —  Souvent  les  traitements  les  mieux  c 
échouent  faute  d'être  appuyés  par  un  certain  nombre  de  prati(|ue 
niques  (exposition  an  grand  air.  Habilation  d'une  chambre  fraie 
mfenade  sur  l'eau}.  L'enfant  ne  sera  jamais  porlé  sur  les  bras. 
découvert  autant  que  possible  tout  en  portant  de  la  laine  sur  ! 
Ablations  et  friciions  douces.  Nourriture  très  réglée  dont  le  bor 
vache  additionné  de  pepsine  fera  la  base. 

Le  traitement  interne  cunstslera  au  début  en  un  laxatif  (un 
cuillerée  d'huile  de  ricin  plus  10  gouttes  d'élixir  parégorique,  ou 
quantité  de  sirop  de  rhubarbe  {spîced  Syrup  of  Rkubarb). 

Dans  la  cours  de  l'affeclion  (sel/es  encore  jaunes,  homogè) 
trop  fréquentes).  Alcalins  simultanément  avec  les  astringents, 
composée  de  bicarbonate  de  soude,  2  gr.  ;  sirop  de  rhubarbe  an 
90  gr.;  mixture  de  craie,  q.  s.  Une  petite  cuillerée  toutes  les  deu; 
pour  un  enfant  d'un  an.  Selles  fréquentes  vertes,  acides.  '. 
sirop  de  rhubarbe,  sous- carbonate  de  bismuth,  sirop  de  gomme  âà 
mixture  de  craie,  q.  s.  Une  grande  cuillerée  toutes  les  deux  heure 
pismes  faibles  (1  partie  de  moutarde  pour  4  parties  de  farin 
ventre,  deux  ou  ti'ois  fois  par  fowr) .  Evacuations  liquides  ov 
nant  des  concrétions  verdâtres.  Paquets  de  poudre  d'ipéca  ce 
mêlée  au  calomel  et  à  la  craie  préparé(ï,  à  prendre  un  paquei 
les  deux  heures  pendant  24  ou  48  heures.  Selles  fréquentes 
reuses.  Astrigents  plus  énergiques  (acide  sulfurïque  aromatisé, 
d'argent,  oxide  de  zinc).  Eeiomac  irritable.  Usage  par  la  voie  re 
laudanum,  ipécacuanha,  surtout  en  présence  du  lénesme.  Par  la  v 
cale,  stimulants,  vin  de  pepsine,  eau-de-vie.  Diète  sévère  prolong 
la  première  apparence  de  guérison. 

L'auteur  a  fait  usage  du  traitement  antiseptique  préconisé  par 
Holt.  Régime  sévère.  Evacuation  préalable  avec  l'huile  de 
Administration  de  naphtaline  ou  de  salicylate  de  soude. 

II.  Choléra  infantile.  —  Subvenir  à  la  perte  considérable  en 
que  fait  l'organisme  est  la  principale  indication.  La  plus  grande  d 
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consiste  dans  l'irritahililé  de  l'estomac.  Il  faut  s'cflbrce 
fournir  de  la  nourrilure  par  petites  rations,  à  courts  iiitc 
à  la  mamelle  prendra  le  sein  loiiles  tes  demi-heures, 
recevra  de  très  petites  quantités  d'aliments  approprié: 
petits  morceaux  de  glace  avec  de  l'eau.  L'opium  et  les  as 
admiaislrés  contre  la  diarrhée. 

Deux  gouttes  de  laudanum  diluées  dans  deux  petites 
d'amidon  seront  administrées  par  le  rectum  toutes  les  dei 
ou  trois  fois  par  jour,  on  appliquera  sur  l'abdomen  un  t 
assez  longtemps  pour  rougir  la  peau,  cl  le  corps  tout  eut 
plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l'eau  chaude.  Les  langes 
lit  seront  teaus  scrupuleusement  propres,  sa  chambre  si 
aérée. 

Pour  empêcher  le  collapsus,  on  fera  usage  de  l'alcool 
whiskey  dans  une  petite  cuillerée  de  citronade,  à  G  m 
collapsns  dissipé  on  peut  augmenter  la  quantité  d  alcool 
avec  d'autres  stimulants,  le  carbonate  d'ammoniaque,  la 
maintenir  un  niveau  élevé  de  température  au  moyen 
chaudes  et  de  cruchons.  L'enfant  sera  tenu  couché  dans 
zonlale  et  troublé  aussi  peu  que  possible. 

On  cessera  l'administration  de  l'opium  devant  Tappar 
mes  cérébraux  et  de  semi-coma.  Dans  les  cas  de  succèS; 
il  faut  encore  traiter  la  diarrhée  consécutive  et  relcvf 
par  ta  bonne  nourriture,  les  toniques  et  le  grand  air. 

Perlodic  Delirinm  from  Malaria  in  a  CUld.  (Delir 
chez  un  enfant),  par  le  DrJ  H.  M'Bride,  dans  The  ^ 
de  Chicago,  en  juillet  1888. 

Sydenham  est  le  premier  qui  ait  remarqué  des  symptô 
mental  produits  par  la  malaria. 

Baillarger  a  trouvé  que  la  malaria  produit  la  folie  aigi 
la  première  justiciable  du  sulfate  de  quinine,  la  sec( 
à  ce  médicament. 

Gricsinger  distingue  trois  espèces  de  cas.  Dans  les  pri 
les  plus  rares,  et  dans  des  localités  ofi  la  fièvre  interrai 
mique,  il  y  a  des  sujets  qui  au  lieu  de  l'accès  ordinaire, 
uneaiïectioncérébraleintermittente  à  type  tierce  ou  quarb 
larvata).  D'autres  fois  après  un  accès  intermittent  ordii 
taine  durée-on  voit  apparaître,  au  lieu  et  place  du  stade  ( 
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froid,  des  paroxysmes  intermittents  de  délire  maniaque  avec  propeDsion 
au  suicide.  Enfin,  et  c'est  le  mode  le  plus  fréquent,  la  folie  apparaît 
comme  une  maladie  consécutive  à  la  fièvre  intermittente  après  sa  dis- 
parition, soit  dans  la  première  phase  de  la  convalescence^  soit  plusieurs 
mois  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Fleming  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  qui  eut  cinq  accès 
de  délire  maniaque  consécutif,  un  jour  sur  deux. 

Fockes  a  observé  le  cas  d'un  laboureur  robuste,  âgé  de  30  ans,  qui 
n'avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente,  mais  qui  avait  vécu  dans  un  dis- 
trict malarique.  Il  eut  une  attaque  subite  de  folie  avec  délire  des  gran- 
deurs qui  se  répéta  le  quatrième  jour.  Une  troisième  attaque  avait  éga- 
lement le  type  quarte,  mais  elle  fut  plus  courte.  Enfin  une  quatrième 
attaque  apparut  une  semaine  après  et  ce  fut  la  dernière. 

Kiernan  attribue  à  la  malaria  toutes  les  psychoses  ordinairement  attri- 
buées au  surmenage  aussi  bien  que  d'autres  dans  lesquelles  les  symptômes 
de  dérangement  mental  remplacent  la  fièvre  et  les  frissons.  Les  formes 
chroniques  de  cette  espèce  sont  très  rebelles  à  tout  traitement. 

Spitzka  dit  que  la  fièvre  malarique  est  souvent  accompagnée  de  trou- 
bles psychiques  offrant  une  ressemblance  parfaite  avec  la  folie  circulaire, 
avec  des  intervalles  de  lucidité  correspondant  à  la  période  intermédiaire 
aux  accès. 

Hammond,  Clouston  ont  rapporté  des  cas  analogues. 

Lemoine,  Chaussier,  Ravel  en  France  (Annales  médico-psycholo- 
giques,  1883,  1888)  ont  confirmé  l'opinion  de  Griesinger  et  constaté  les 
bons  effets  du  sulfate  de  quinine,  surtout  dans  les  cas  qui  n'appartiennent 
pas  au  type  chronique. 

L'auteur  a  observé  récemment  un  enfant  de  trois  ans  qui  avait  été  peu 
de  temps  auparavant  atteint  de  fièvre  intermittente.  Au  moment  de  l'exa- 
men, il  semblait  délivré  des  frissons,  mais  il  avait  une  fièvre  intense  qui 
durait  trois  heures  et  reparaissait  tous  les  deux  jours. 

La  fièvre  commençait  ordinairemnnt  à  10  heures  du  matin  et,  une 
heure  après,  l'enfant  commençait  à  délirer.  Bientôt  il  eut  des  hallucina- 
tions de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Le  délire  durait  environ  une  heure  et  cessait 
en  même  temps  que  la  fièvre.  Dans  l'intervalle  des  accès,  l'enfant  était 
entièrement  sain  d'esprit.  Son  délire  était  un  délire  d'action  et,  s'il  se 
fût  montré  chez  un  adulte,  aurait  certainement  produit  des  actes  de  vio- 
lence. 

Ostéite  épiphysaire  du  premier  métatarsien.  Communication  à  la  So- 
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nalomo-clinique  de  Lille,  par  M.  Palmier,  externe  des  hflpi- 

Qs  le  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  du  U  sep- 

1888. 

garçon  âgé  de  6  ans,  antécédents  inconnus,  faciès  scrofuleux, 

lUt  une  arthrite  tibio- tarsien  ne  au  pied  droit. 

ed  gauche,  on  remarque  à  la  partie  interne,  dans  la  région  cor- 

intau  W  mélalarsien,  une  tuméfaction  assez  notable.  La  peau 

e,  tendue  et  même  violacée  en  un  point.  Elle  présente  une  petite 

m  par  o<i  se  fait  un  léger  suintement.  Pas  de  Ouctuation.  Pas  de 

luleurs. 

nation  d'un  panf^nent  compressif. 

lesjours  qui  suivent,  augmentation  de  l'ulcération.  L'écoulement 

]evient  purulent.  L'enfant  étant  endormi,  on  fait  une  incision 

l'axe  du  1"  métatarsien,  et  une  seconde  perpendiculaire  à  la  pre- 

mr  découvrir  le  champ  opératoire.  L'épiphyse  antérieure  est|]com- 

it  ramollie.  Elle  est  arrachée  par  morceaux  avec  la  curette  ;  le 

'.  articulaire  est  absolument  sain,  donc  pas  d'artbrite.  Le  dévelop- 

de  l'ostéite  a  dû  coïncider  avec  l'apparition  du  point  d'ossification 

dre  de  cet  os. 

les  métatarsiens  ont  en  eifet  un  point  d'ossification  pour  la  dia- 

des  points  épiphysaires  complémentaires  qui  se  montrent 

iment  entre  5  et  6  ans.  L'ostéite  a  d(i  être  déterminée  par  un 

sme  sur  un  terrain  prédisposé. 

ste  de  l'os  a  été  soulevé  comme  ne  pouvant  être  utile  pour  la 

ition  ultérieure,  en  l'absence  du  point  épiphysaire.   Suites  de 

on  des  plus  simples.  Guértson  à  peu  près  complète  en  quelques 

as  d'ostéite  limitée  à  une  épiphyse  dans  les  os  courts  sont  rares. 

lones  in  ChUdr«n.  (Des  comédons  chez  les  enfants),  par  le 

;OTT  Fox,  in  the  Lancel,  avril  7,  1888,  d'après  the  New 
red.  Journ.,  20  juillet  1888. 

jur  a  vu  environ  40  cas  de  comédons  chez  les  enfants.  A  l'encon- 
3  qui  se  passe  chez  les  adultes,  ces  productions  se  présentent  en 
ons  ou  groupes  définis,  formés  par  les  follicules  pileux  altérés 
rtaine  région.  Leur  point  d'élection  le  plus  fréquent  est  tout  prés 
reux,  le  long  de  la  région  frontale  au-dessus  du  centre  des  sour- 
elquefois  ils  forment  une  bande  qui  traverse  le  front  et  envahit 
.  de  chaque  c6té,  au  devant  des  oreilles.  Ils  peuvent  aussi  affec- 
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IM  le  cuir  chevelu,  à  son  tiers  ou  quart  antérieur,  ou  l'occiput  ou  le  de 
riÈre  des  oreilles.  L'inflammatiou  se  présenle  de  temps  en  temps  et  pn 
duit  des  lésions  acnéiformes  qui  sonl  ordinaîremeut  légères,  peu  étcndu< 
et  absolument  secondaires  aux  comédons.  Ces  lésions  sont  légèremei 
contagieuses  ;  elles  se  présentent  plus  Tréquemment  sur  certains  poin 
de  Londres  que  sur  d'autres  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  plusieurs  men 
bres  de  la  même  famille  en  être  afTeclés  en  même  temps.  Dans  25  e 
sur  36,  l'aiTeclion  s'est  montrée  entre  5  et  9  ans  ;  dans  16  cas,  entre  5 
7  ans.  Le  plus  jeune  patient  était  âgé  d'un  an  et  10  mois.  Les  petit 
filles  sont  plus  souvent  alTectécs  que  les  petits  garçons.  Leprintemp 
surtout  pendant  le  mois  de  mars,  semble  le  temps  le  plus  propre  à  l'app 
rilion  de  ces  lésions  qui  tendent  à  disparaître  pendant  l'hiver.  Quelquefc 
elles  se  montrent  et  disparaissent  rapidement  et  sans  qu'on  puisse  s'i 
expliquer  la  raison.  Elles  ne  sont  pas  associées  à  un  état  de  sanlé  plut 
qu'à  un  autre.  Pourtant  il  Taul  noter,  qu'oa  les  a  trouvées  dans  quat 
cas  différents  d'alopécie  zonulaire.  Les  bouchons  des  follicules  sont  fc 
mes  d'épithélium  et  non  de  matière  sébacée  incomplètement  form 
(comme  dans  tes  taonies). 


Du  traitement  de  la  diphtérie,  par  le  D^G.  GuELFA,dans  l^BulleU 
général  de  thérapeutique  du  15  septembre  1888. 

Le  D' G.  Guelpa  maintient,  contrairement  aux  réserves  exprimées  p 
le  Df  Goldschmidt,  de  Strasbourg,  que  : 

1"  Toute  angine  dtphtérilique,  non  compliquée  d'autre  affection  infe 
tieuse,est  suivie,  presque  sans  ex.cep[ioD,  de  guérisondans  l'espace  d'ui 
semaine,  si  elle  est  combattue,  dans  les  premières  24  heures  de  son  exi 
te nce,  avec  les  irrigations  abondantes  d'eau  perchlorurée  au  centién 
dans  la  gorge  et  dans  le  nez  et  si  ces  irrigations  sont  pratiquées  au  moi 
deux  ou  trois  fois  par  heui-e,  le  jour  et  la  nuit. 

2°  En  général  ces  irrigations  dans  la  gorge  préviennent  l'extension  < 
la  diphtérie  au  larynx  et  â  la  trachée. 

3°  En  cas  de  croup,  surtout  si  on  pratique  la  trachéotomie  de  boni 
heure,  nous  avons  dans  les  pulvérisations  par  la  canule,  le  moyen  i 
combattre  sérieusement  la  maladie,  et  il  nous  reste  encore  beaucoup  < 
chances  de  succès.  D""  Piebre-J.  Mercier. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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phénomènes  morbides  qui  e 
recherches  bibliographiques 
.  On  ne  trouve  pas  en  e£Ee 
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auteurs  classiques  (1),  sans  parler  des  manuels  ie; 
récents,  des  descriptions  didactiques  complètes  serapp 
à  cette  localisation  du  processus  tuberculeux  dans  la  c( 
vertébrale,  malgré  les  intéressantes  particularités  < 
présente.  A  part  quelques  articles  écourtés,  portant  g 
lement  sur  des  points  tout  particuliers,  épars  çà  et  1^ 
les  divers  journaux  de  médecine  (2),  on  ne  possède 
sur  ce  sujet  que  le  chapitre,  très  intéressant  d'ailleurs 
sacré  par  M.  le  Prof.  Lannelongue,  à.  cette  forme  sp 
dans  son  récent  Traité  de  la  tuberculosevertêbraleiZ).  E 
le  chirurgien  de  l'hApital  Trousseau  ne  mention 
qu'assez  brièvement  les  symptômes  initiaux,  sans  se 
cuper  beaucoup  de  leur  physiologie  pathologique, 
précisément  sur  ce  point  que  nous  avons  l'intentiond 
ter,  et  spécialement  sur  les  accidents  d'origine  nerveu 
sont  plus  fréquents  et  plus  frappants  dans  le  mal  d< 
cervical  que  dans  la  tuberculose  des  régions  inférieu: 
la  colonne  vertébrale. 


(1)  Le»  traitée  de  pathologie  externe  gue  nous  avoue  consultés  bo 
de  Follin  et  Duplay,  de  Tillaui,  etc.,  l'EncynlopËdie  internationale  de 
gie  ;  ajouCoDB-y  les  articles  ifacAt s  du  Diet,  encycl.  des  se.  méd.. 
Vertébral  du  Dict.  de  mèd.  et  de  cMt,  prat.  de  MM.  Lanneit 
Coudray,  le  livré  de  Sayre  traduit  par  Thorena  (Leçons  cliniques  de  c 
orthopédique),  la  f'hiriirgie  aTth/ipédique  de  M.  de  Saint- Germain 
Torticolis  OBseus),  etc.,et«. 

(2)  En  Ttùci  quelques-uns  dont  nous  avons  pu  recueillir  l'indicatiai 
graphique  ;  Grosb  (S.W).  Mal  de  Pott  deapremiÈreBcerTioales,  inP 
phia  Médical  'Mncs,  1"  sept.  1887,  — SiTBE.TrMtement  du  mal  de  1 
vical  1  Philad.Med.  artâ.  Sii.rg.Bf porter, i&D.y\^r  1877, —  PBTEBSBS.Trs 
da  l'arthrite  cervicale  ;  in  Centrali.f.  Chir.  1880,  n'  11,—  Dugubt. 
Pott  cervical,  altérations  médullairea  ;  in  Gai:.  3féd.Ae  Paris,  1381,  — ( 
Diagnostic  du  mal  de  Pott  au  début,  in  JiMlen  Sied,  and  Surg.  i 
D*  10, 18S2.  (Dans  cet  article  sont  résumés  les  signes  propres  au  mal 
dans  les  diverses  régions.)  —  Geancheb.  Mal  do  Pott  cervical, 
des  hôpitaux,  20  septembre  1887.  —  Sjiondyiitee  cervicales,  etc.,  ÎD  Pi 
chir.  Presse,  Budapest,   XXIV,  1888,  etc.,  etc. 

Nous  ne  citons  que  les  iiavaui  les  plus  connus  i  encote  ne  se 
tent-ils  pas  tous  aux  poiuts  spéciaux  dont  nous  parlons  dans  cette  no 

(3)  LAMBBL*)OtiE  et  Mesnabd.  Tuberculose  vertébrale,  Paris,  1» 


1: 
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id  lieu,  OQ  n'a  pas  jusqu'ici  relaté  d'une  façon  bien 
loique  beaucoup  aient  signalé  en  quelques  mots 
on  des  mouvements  réflexes,  l'existence  possible 
ombre  de  cas  d'un  phénomène  qui  pourtant  aune 
iportance  :  nous  voulons  parler  do  VexagérAtion 
s  tendineux  au  début  du  maidePoK.  Nous  admet- 
volontiers  avec  tout  le  monde,  surtout  avec  les 
)logistes  qui  connaissent  certainement  mieux  la 
es  petit  faits,  que  ce  n'estpoiDt  là  une  constatation 
litant  admis,  ce  que  nous  montrerons  plus  tard, 
erculose  vertébrale  s'accompagne  ordinairement 
ts  de  contractures  apasmodiques,  absolument  ré- 
tnaturedecesymptâmeétant  parla  même  élucidée, 
s  évident  qu'il  n'y  a  qu'à  parcourir  la  thèse  de  doc- 
lOtre  collègue  Paul  Blocq  (1)  pour  soupçonner  la 
de  cetteexagération  des  réâexesjàcette  époque  ini- 
aberculose  vertébrale.  Mais  noustenonsàattirer  de 
attention  sur  ce  point,  car  on  n'a  surtout  mention- 
u'à  une  période  tardive  de  la  maladie,  après  l'ap- 
la  paralysie  qn'on  observe  si  fréquemment  dans 
mal  de  Pott.  On  n'a  pas,  pensons-nous,  sufBsam- 
igué,  du  moins  avant  M.  le  Prof.  Lannelongue,  les 
hénomènes  du  début  des  symptômes  analogues  de 
terminale  de  l'affection  ;  et  pourtant,  au  moment 
^res  manifestations  morbides,  la  cause  de  ces 
)s  initiaux  doit  être  différente,  puisqu'il  n'y  a  pas 
•oubles  moteurs  ou  sensitifs  notables,  partant  pas 
transverse  encore  constituée.  Comme  nos  deux 
ades  ont  présenté  très  nettement  les  accidents  en 
une  façon  presque  identique,  et  cela  à  un  point 
deux  récits  paraissent  presque  calqués  l'un  sur 
intensité  près,  il  y  avait  à  notre  avis,  intérêt  réel 
aitre  tous  les  incidents  deleur  bis toirepatbologique 
1er  les  différences  et  faire  cesser  toute  confusion. 

Vi.  De»  CimtTact%rei,  thèse  de  Doctorat,  Pari»,  188B. 
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C'est  ce  que  nous  voulions  tout  d'abord  établir  pour  mot 
pourquoi  et  comment  nous  nous  sommes  permis  d'inten 
dans  l'étude  de  ce  petit  chapitre  de  pathologie  chîrurgica 
bien  résumé  pourtant  sous  le  titre  de  mal  de  Pott  cen 
brachial  dans  le  livre  du  Prof.  Lannelongue,  et  dans 
d'un  symptôme  bien  élucidé  aujourd'hui,  la  contraci 
depuis  les  travaux  de  l'école  de  laSalpétrière,  de  MM.  Sti 
Brissaud  et  Blocq. 

Obs,  I.  —  Tuberculose  de  la  région  cervicale  moyenne  < 
colonne  vertébrale.  —  Contractures,  Gibbosilé.  Pas  d\ 
ni  de  paralysie;  aucun  phénomène  nerveux  dans  les  t 
bres  inférieurs  ni  dans  les  membres  supérieurs,  mais  e: 
ration  des  réflexes  tendineux.  —  Amélioration. 


Serra,  Marie,  âgée  de  3  ans,  entre  â  l'hdpital  des  Enranls-Ma 
salle  Ste- Elisabeth,  en  juin  1837,  dans  le  service  de  M.  le  D'  01 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  cette  enfant  est  mt 
tuberculose  pulmonaire  à  l'âge  de  38  ans.  La  mËre  est  bien  por 
Il  n'y  a  rien  â  noter  chez  les  autres  parents.  Pas  de  syphilis.  Une 
est  morte  â  l'âge  de  huit  jours  d'une  affection  inconnue.  Un  frère, 
11  ans,  jouit  d'une  bonne  sanlé. 

Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  deux  ans,  l'enfant  a  e 
bronchite  ;  quelque  temps  après,  la  rougeole.  Pas  de  traumatisme. 

Début.  —  Il  y  a  (rots  mois  environ  qu'elle  a  commencé  à  être  m 
Jusqu'à  cette  époque,  elle  aurait  été  assez  bien  portante,  quoique,  ( 
un  an,  son  état  général  ait  beaucoup  décliné,  par  suite  de  la  misèrt 
laquelle  se  trouvaient  ses  parents.  La  maladie  a  débuté  par  de  la 
leur  au  uiveau  de  la  partie  inférieure  de  la  nuque  el  par  des  doule 
tète  M.s  vives.  Bientôt  se  montrèrent  des  contractures  dans  les 
cipaux  muscles  du  cou,  dans  ceux  de  la  région  cervicale  postérieur 
tout,  si  bien  qu'à  un  moment  donné  on  songea  â  une  poussée  méi 
tique,  tant  la  céphalalgie  était  intense,  tant  l'enfant  était  pra 
taciturne  et  avait  l'air  grognon  ;  et  cela  d'autant  plus  que  la  consli 
était  opiniâtre.    ' 

L'enfant  entra  à  ce  moment  à  l'hOpital.  Mais  bientôt  les  symp 
douloureux  locaux  s'amendèrent  et  il  ne  persista  guère  que  les  p 
mènes  de  contracture  dans  les  muscles  de  la  nuque  et  du  cou 
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la  tête  s'inclina  un  peu  en  avant  et  à  gauche  ; 
ment  A  droile.  A  cette  époque,  quand  on  esi 
reofaDt,  on  éprouve  une  notable  dilBcullé, 
provoquer  une  douleur  assez  vive.  Ce  sont  le 
térieure  du  cou  et  ceux  de  la  partie^latërale 
sont  surtout  atteints  ;  ils  sont  très  durs,  trë 
lemeot  cootractés. 

L'attitude  simule  absolument  celle  qu'on  obs 
culaire  ordinaire  ;  cependant  le  muscle  stern 
paraît  un  des  moins  frappé.  Ce  sont  surtou 
leur  dureté  attirent  l'attention.  La  colonne 
de  spécial  à  ce  moment. 

Au  bout  de  plusieurs  semaines,  les  chose 
abandonna  l'idée  d'un  torticolis  simple  pour 
colis  symptomatique  d'une  lésion  osseuse, 
effet,  au  niveau  du  cou,  présenta  alors  des  m 
appréciables,  qui  avaient  les  caractères  ci-des; 
prise  d'uue  façon  plus  circonstanciée  (août  18 

Etat  actuel.  —  Il  existe,  à  la  région  p< 
partie  moyenne  environ  et  un  peu  plus  bas,  u 
tant  une  courbure  à  grand  rayon.  Cette  turaéfa 
an  niveau  des  4',  5",  6=  vertèbres  cervicales, 
gouttières  latérales,  entre  lesquelles  on  sent  ; 
un  peu,  la  pointe  mousse  des  apophyses  épii 
embrassant  avec  les  doigts  cette  partie  de  I: 
rend  bien  compte  de  Vemp&lement  qu'on 
rieurs  des  vertèbres  cervicales  moyennes  pai 
seule  masse,  dure,  assez  régulièrement  arrondi 
légèrement  œdémateuse.  La  fossette  occipita 

A  la  colonne  dorsale,  on  constate  une  légè 
â  concavité  tournée  à  gauche  ;  aussi  la  partii 
elle  plus  saillante  qu'à  gauche.  Rien  à  l'exami 

Au  lit,  l'enfant  reste  presque  toujours  coucl 
indifféremment,  tenant  sa  tête  de  ses  deux 
dès  l'abord.  Parfois  elle  se  lient  assise  ;  à  cett 
née  à  gauche  assez  fortement,  la  face  regard 
parait  pas  souffrir  quand  elle  reste  immobile, 
spontanés  ou  provoqués  sont  douloureux; 
malade  exécute  ordinairement  des  n 
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partie  supérieure  du  corps.  La  pression  au  aiveau  de  la  gibi 
crier  l'enfant.  Pas  de  modiflcatioos  dans  la  contracture. 

Absolument  rien  à  noter  du  côté  des  membres  supérieurs,  s 
réflexe  tricipital  est  facile  k  faire  apparaître,  ce  qui  est  ran 
sujets  aussi  jeunes. 

Pas  d'irradiations  douloureuses  dans  les  bras,  accusées  pai 
malade  ;  pas  de  parésie. 

Aux  membres  inférieurs,  on  n'ol)serve  qu'une  exagération  dei 
rotuliens,  mais  elle  est  très  notable  et  très  facile  à  constater  ■ 
enfant,  â  rencontre  de  cb  qui  a  lieu  d'ordinaire.  On  note  aussi 
mène  de  la  trépidation  épiteptoïde  du  pied,  mais  il  est  m 
que  que  le  phénomène  du  genou.  Pas  de  troubles  de  la  sensi 
d'atrophie  musculaire.  Pas  de  paralysie,  pas  même  de  parésie  ap 
mais  la  marche  est  un  peu  chancelante,  fatigante.  L'enfant  a 
de  la  peine  à  se  tenir  debout.  Elle  n'accuse  pas  de  douleurs  dan^ 
bres  inférieurs. 

Pas  de  phénomènes  oculaires,  les  pupilles  sont  égales;  mai: 
de  conjonctivite  très  fréquemment. 

Pas  de  troubles  du  câté  de  la  respiration,  sauf  un  peu  à'accél 
les  poumons  paraissent  indemnes.  Le  pouls  est  fréquent,  a  1'. 
tions  par  minute.  lUen  au  cceur.  Jamais  de  crises  nerveuses. 

L'enfant  e^t  chétive,  mange  peu,  mais  n'a  pas  notablement  n 
puis  son  séjour  à  t'hdpilal.  Déglutition  normale.  Le  rectum  et 
fo  ne  donnent  bien. 

Sur  les  parties  latérales  du  cou,  on  sent  de  petits  ganglions, 
douloureux.. 

Cette  malade  fait  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  un  assez  lo 
puis,  grâce  au  traitement,  elle  sort  un  peu  améliorée  au  point  i 
soh  état  général  ;  l'état  local  est  â  peu  près  le  même,  les  contra 
diminué. 

Nous  la  revoyons  pendant  l'hiver  de  1888.  Les  réflexes  rotu 
encore  un  peu  exagérés,  mais  la  trépidation  épileptoïde  n'existi 
marche  est  devenue  possible.  La  tuméfaction  cervicale  a  notabli 
minué,  la  tète  est  toujours  raide.  En  somme,  amélioration. 
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Obs.  II.  —  Tuberculose  de  la  région  cervicale  mo] 
colonne  vertébrale.  —Gibbosité.  Contractures.  D. 
de  troubles  nerveux  dans  les  membres  inférieu] 
légère  parésie;  rien  dans  les  membres  supérieu 
tion  des  réflexes  tendineux.  —  Amélioration  nots 

Antoine,  Blanche,  âgée  de  6  ans  1/2,  entre  à  l'hôpital 
Malades,  service  de  M,  le  D'  Ollivier,  salle  Ste-Elisabf 
mois  d'août  1887. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ses  parents  sont  très  I 
il  n'y  a  ni  tuberculose,  ni  syphilis,  etc.,  à  noter  dans  les 
L'enfant  a  deux  sœurs  moins  âgées  qui  ne  sont  pas  maladt 

Antécédents  personnels.  —  Elevée  an  biberon  ju. 
16  mois,  elle  a  eu  la  coqueluche  r  8  mois,  une  broncho-pne 
à  10  mois.  N'a  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  de  chorée, 
éruptives.  Elle  a  toujours  été  d'une  santé  fort  délicate,  mi 
tamment  assez  bien  nourrie.  Pas  de  traumatisme. 

Début  de  la  maladie.  —  D'après  les  renseignements 
mère,  cette  enfant  ne  serait  bien  malade  que  depuis  trois  s 

Alors  seulement,  elle  se  plaignit,  pour  la  première  fois,  d 
légère  au  niveau  de  la  nuque.  Dès  cette  époque,  la  mar 
peu  difKcile. 

Cependant,  il  y  a  bien  6  mois  que  les  parents  de  cette 
avaient  remarqué  que  leur  fille  tenait  souvent  sa  tète  înclii 
mais  elle  pouvait  la  redresser  facilement  et  la  maintenir 
souffrir,  dès  qu'on  le  lui  recommandait. 

État  actuel,  en  août  1887.  —  En  examinant  la  colonne 
constate,  au  niveau  de  la  région  cervicale,  en  arrière,  un 
assez  marqué  correspondant  aux  dernières  vertèbres  ce 
paraissant  se  rapporter  plutâl  à  une  lésion  des  vertèbre! 
co«.  On  sent  encore,  au  centre  de  la  saillie  globuleuse  qi 
ce  point,  l'extrémité  des  apophyses  épineuses,  mais  les  gouti 
sont  très  effacées,  surtout  au  niveau  des  4>  et  5*  vertèbr 
Les  muscles  sous-jacents  sont  durs,  contractés,  raides.  L 
à  peine  sur  eux  ;  elle  est  épaissie ,  un  peu  œdémateuse. 

La  fossette  sous-occipitale  est  bien  marquée,  normale 
savoir  à  quelle  époque  remonte  l'apparition  de  la  gibbosité 

La  saillie  de  la  7"  cervicale  semble  un  peu  plus  accentui 
naire,  ce  qui  est  dû  peut-être  à  l'attitude  de  la  malade,  qi 
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S-  supérieure  de  sa  colonne  vertébrale  légèrement  inclinée  en  avant.  Acluel- 

t;  lement,  pas  de  douleur  spontanée  dans  la  région  de  la  gîbbosîté. 

ù.  La  pression  n'y  est  point  douloureuse,  ou  du  moins  ne  t'est  pas  asseï 

|>j  '  pour  faire  crier  l'enfant,  alors  même  qu'elle  est  assez  notable. 

^.  Ledoigt,introduitdansl'arriëre-cavitébuccale,neperçoit  rien  d'anormal 

!,.'^  •  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  premières  vertèbres. 

fi'  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  colonne  vertébrale  est  normale  ;  pas 

f  d'inclinaison  latérale  dans  sa  partie  dorsale. 

y'  '  Debout,  l'enfant  a  la  tète  immobile,  comme  fixée  à  l'aide  d'une  barre 

^>'  de  fer  sur  ses  épaules.  Elle  regarde  ordinairement  en  avant  et  un  peu  en 

y!  ,  bas.  Parfois  la  face  est  légèrement  tournée  à  gauche.  Elle  est  presqut 

^f  toujours  couchée  sur  le  cûté  gauche  et  soutient  son  crine  avec  ses  mains. 

^;  :  En  raison  de  cette  immobilité,  elle  ne  peut  faire  aucun  des  mouvement! 

t.  qui  se  passent  dans  le  cou  ni  tourner  la  tête  à  droite  ou  à  gauche;  poui 

i.  regarder  d'un  cOté  ou  de  l'autre,  elle  doit  exécuter  des  mouvements  qu 

f;.^,  ont  lieu  dans  toute  la  partie  supérieure  du  tronc.  Malgré  la  douleur  qu'oi 

%  provoque  ainsi,  on  arrive  assez  facilement  à  imprimer  quelques  mouve 

K;,'-  meots  â  la  colonne  cervicale,  â  faire  tourner  la  tète  de  l'enfant,  à  la  rele 

f.;  ver  un  peu;  mais,  dès  qu'on  la  laisse  libre,  elle  reprend,  comme  son: 

W-'  l'action  d'un  puissant  ressort,  la  position  qu'elle  occupait  primitivement 

^'  Pas  d'abcès  ni  de  fistules. 

I*  Les  membres  supérieurs  ne  présentent  rien  de  spécial  k  signaler;  pai 

^^  le  moindre  phénomène  paralytique,  pas  d'anestbésie,  pas  d'atiophie. 

ï:.  '  Le  réflexe  tricipilal  est  conservé,  mais  est  difficile  à  constater  commi 

£■■  chez  les  autres  enfants.  Pas  de  douleurs  spontanées;  pas  de  fourmille- 

■^^  ments. 

9  Aux  membres  inférieurs,  pas  d'atrophie  ni  de  troubles  de  la  sensi 

h'  bilité;  pas  de  paralysie  bien  accusée,  et  cependant  il  y  a  une  faiblesse  trëi 

jf!.  notable  dans  les  deux  jambes  depuis  l'apparition  de  la  gihbosité.  Ot 

R  pourrait  peut-être  prononcer  le  mot  de  parésie.  L'enfant  marche  encon 

t,  à  peu  près  convenablement,  mais  se  fatigue  très  vite.  Elle  traîne  lei 

^\  pieds  sur  le  parquet,  surtout  le  pied  droit  qui  ne  repose  ordinairemen 

>•"  sur  le  sol  qu'en  s'inclinant  en  dedans. 

^  De  plus,  il  y  exagération  manifeste  des  réflexes  rotuliens  des 

^^  deux  côtés,  mais  pas  de  trépidation  épileptoïde.  Aucun  trouble  tro- 

t-  phique. 

p  lUen  du  côté  des  yeux.  Pas  de  céphalalgie.  Pas  de  troubles  de  1: 

^  déglutition,  mais  peu  d'appétit. 

g''  État  général  médiocre. 
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peu. 

fait  regarder  comme  très  probable  t'exisl 

deux  sommets,  mais  les  signes  ne  sontpasi 

se  être  trèsarfirmatir.  A  la  partie  supérieur 

comme  en  arrière,  on  constate,  ce  qui  n'e 

submatité;  il  y  a  tout  au  moins  une  ceri 

I  de  la  percussion  des  deu>^  côtés.  Le  murti 

iffaibli  en  ce  point.  Au  sommet  droit,  la  n 

le  en  arrière.  Pas  de  rùles. 

sulaire  gauche,  on  trouve  quelques  petits 

igt. 

sista  dans  le  repos  au  lit  le  plus  absolu,  en 

enfant  garda  avec  une  obéissance  et  une  pati 

et  dans  l'application  répétée  de  pointes  de 

ugeole  dans  la  salle,  passa  à  l'isolement,  g 
que  nous  en  ayons  connaissance. 
tôT,  nous  la  revoyons.  Son  état  s'est  très  n 
gnes  pulmonaires  ont  presque  disparu  ; 
esse  dans  la  respiration  aux  deux  sommets 
■maie.  L'embonpoint  est  notable.  Les  réfl' 
ix;  la  marche  est  facile.  Il  persiste  cepen 
rvicale  appréciable  et,  peut-être,  un  peu  de 
voisins;  mais  les  mouvements  de  la  tête  si 
ement  libres. 

ation  est  plus  accentuée.  La  saillie  cervical 
is  l'enfant  est  tout  à  fait  bien  et  tourne  la 
uoindre  gâne.  Il  n'y  a  plus  de  contracture 


coastaterparlalecturedesdeux  obf 
t  comme  noua  le  faisions  remarquer 
on  morbide  a  été  évidemment  lam^ 
krt  la  question  de  degré  :  mêmes  syr 
ion  dans  leur  ordre  d'apparition.  G 
,  maladie  a  débuté  par  une  doul 
st  là  du  moinij  la  première  manifes 
'elles  aient  accusée,  après  une  péri 
.ndéterminable  pendant  laquelle  s 
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développé  le  processus  tuberculeux.  Puis  est  survenue 
contracture  dans  les  masses  musculaires  de  la  nuque, 
l'apparition  d'une  gibbosité  qui  permit  d'émettre  un  dia^ 
tic  absolument  ferme.  Pas  d'abcès  par  congestion  che. 
deux  petites  malades,  bien  entendu. 

Nous  ne  dirons  rien  de  cette  gibbosité  dont  les  carac 
d'ailleurs  n'ont  présenté  dans  nos  deux  cas  rien  de  spé 
il  ne  s'agit  plus  là,  en  effet,  d'un  symptôme  appartenante 
sivement  à  la  pérîoJe  initiale  de  la  maladie.  Elle  existe 
vent,  il  est  vrai,  de  bonne  heure  ;  mais  parfois  aussi  elle  esl 
tardive  dans  son  apparition,  puisqu'elle  peut  n'être  obst 
qu'en  même  temps,  oumême  qu'après  la  période  paralyt: 
c'est-à-dire  la  phase  des  troubles  médullaires  du  mj 
Pott.  Nous  la  citons  seulement  ici  pour  bien  montrer  q 
diagnostic  était  désormais  parfaitement  assuré.  En  revai 
nous  nous  appesantirons  davantage  sur  les  phénoa 
nerveux  du  début,  sur  les  symptômes  qu'on  pourrait  pre 
appeler  préparalytiques  et  que  nous  avons  énumérés  ci' 
sus,  à  savoir:  1°  les  douleurs;  2°  les  coniraetures  :  et 
signe,  intiment  lié  à  ces  dernières  ,Vexa.gération  des  réf 
tendineux,  très  accusée  dans  lepremier  cas  rapporté. 

Pour  terminer  ce  résumé  de  l'histoire  de  nos  deux  n 
des,  faisons  remarquer  qu'iln'y  a  eu  aucuntrouble  sensil 
moteur  tel  qu'on  puisse  soupçonner  l'existence  d'uneray 
transverse  avancée.  Nous  insistons  à  dessein  sur  ce  p 
Toutefois  de  légers  troubles  parétiques  ont  été  notés  da 
seconde  observation.  Il  est  vrai  qu'ils  se  sont  révélés  à 
période  un  peu  plus  tardive,  après  le  développement  i 
gibbosité,  ils  ne  siégeaient,  chose  bizarre,  qu'aux  mem 
inférieurs,  sans  que  des  symptômes  de  même  ordre  aien 
quelque  temps  auparavant  constatés  du  côté  des  mem 
supérieurs.  Ce  mode  de  début  de  la  parésie  dans  le  mal  de 
cervical  est  un  fait  intéressant,  en  raison  de  sa  rareté,  i 
il  a  été  signalé  déjà.  Nous  reviendrons  aussi  sur  ce  pi 

Nous  l'avons  déjà  fait  pressentir,  nous  avons  surtout  ; 
but  d'étudier  la  physiologie  pathologique  des  troubles 


r 
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nous  venons  de  relater  (douleurs  et  conl 
Ions  montrer  les  différences  qui  exîsten 
initiaux  (contractures  et  exagération  de 
et  ceux  de  même  sorte  qu'on  regarc 
comme  la  conséquence  immédiate  des 
classiques  du  mal  de  Pott.  On  ne-  s'él 
nous  voir  laisser  presque  complètemec 
particularités  cliniques  relatées  dan 
(attitude  des  malades,  etc.)-  M.  Charco 
longtemps,  qu'il  fallait  absolument  d: 
mènes  d'ordre  médullaire  (dus  à  la  co 
qui  sont  simplement  sous  la  dépendanc 
tèbres.  Malgré  cela,  on  en  tient  peu  coi 
temps,  on  réunit  dans  un  même  chapil 
sous  la  même  rubrique,  les  divers  troub 
dans  le  cours  d'un  mal  de  Pott  cervica 
est  pourtant  utile  de  faire  des  distinct! 
qu'au  point  de  vue  purement  spéculatif, 
à  part,  ces  symptômes  appelés  extrinsi 

Disons  d'abord  quelques  mots  sur  les 
reux  avant  de  passer  à  l'étude  des  cont 

I.  Douleur.  —  La  douleur  est  le  pren 
l'attention  du  patient  dans  le  mal  de  F 
dans  les  autres  variétés  de  tuberculose 
ce  qui  concerne  les  points  où  elle  se  fait 
distinguer  celle  qui  estaccusée  par  le  m 
lésion,  là  où  plus  tard  apparaîtra  la  gibb 
sations  douloureuses,  perçues  en  des  ré 
éloignées  de  l'axe  vertébral.  La  premièi 
leur  locale  ;  les  secondes  ont  reçu  la  d 
leurs  è. distance  ou  douleurs  irradiées  f 
bien  décrites  par  M.  le  Prof.  Lannelongi 
vicale  entre  autres- 

1"  La  douleur  locale  peut  s'observer  t 
toutes  différentes,  et  il  faut  faire  ici  une  au 
tante  :  parfois  elle  apparaît  sans  cause,  ell 
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d'autres  cas,  elle  n'est  ressentie  que  lorsqu'on  cherche 
procédé  quelconque  à  la  faire  naître,  c'est  la  douleur; 
quée. 

a)  La  douleur  locale  spontanée  i  été  notée  chez  noi 
petites  malades,dès  le  début  de  la  maladie,  mais,  fait  et 
elle  n'a  pas  persisté  longtemps  avec  une  intensité  r( 
Il  semble  que,  par  suite  du  développement  ultérieur  d 
elle  ait  diminué  peu  à  peu  ;  mais  il  n'en  est  probablemt 
toujours  ainsi. 

Cettedouleuresttoujoursdif&cile  àbien  étudier  en  cli 
on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à  se  rendre  compte  < 
existence  d'abord,  puis  de  ses  caractères.  Pour  l'affir 
faut  un  examen  minutieux,  car  les  malades  ne  peuvei 
souvent  préciser  son  siège.  S'il  en  est  ainsi  chez  les  ac 
a  /orfionjChez  les  enfants,  faut-il  être  prudent  dans  ses  i 
dations  à  ce  propos.  On  y  parvient  pourtant,  mais  s 
dans  la  clientèle  privée,  où  le  malade  vient  consulter  i 
premières  manifestations  morbides.  A  l'hôpital,  on  a 
ment  l'occasion  ide  l'observer  à  ses  débuts,  car  l'ei 
clinique  n'a  lieu  qu'à  une  période  avancée  de  l'affe 
D'après  M,  Lannelongue,  très  rarement  elle  serait  rap| 
à  un  point  précis  de  la  colonne  cervicale;  plus  souvei 
aérait  localisée  par  le  patient  le  long  de  l'un  des  ce 
nerveux  du  cou,  plus  ou  moins  près  de  la  ligne  des  ap 
ses  épineuses.  S'il  est  fort  délicat  de  reconnaître  le 
exact  de  cette  douleur,  il  est  de  même  assez  difficile  i 
querses  caractères  au  pointde  vue  de  son  intensité  e1 
variété  des  sensations  pénibles  éprouvées.  Tout  ce! 
très  variable.  Quelquefois  c'est  une  douleur  fixe,bieDl 
séepar  le  malade  qui  d'autres  fois,acpuse  des  élancen 
une  sensation  de  brûlure,  etc. 

b)  Ladotileur  locale  provoquée,  soit  par  la  pression  d 
au  niveau  dupointatteint, lequel  est  plusou  moins  rapp 
de  celui  reconnu  comme  siège  de  la  douleur  spontanéi 
par  les  mouvements  de  la  tête  du  patient,  est  général 
an  symptôme  d'une  apparition  moinsprécoce.  Mais  il  r 
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r  qu'elle  peut  être  ea  clinique  la  première  coi 
it  chez  les  petits  enfants  qui  sont  incapabli 
jDdroit  où  ils  souffrent.  Le  plus  souvent  elle 
aucoup  la  gibbosité. 

;ommeiit  il  faut  procéder  pour  explorer  le  ra( 
isterons  que  sur  ce  qu'il  y  a  de  spécial  à  la  rf 
ne  recherche  méthodique  pour  chaque  apop 
'.e  la  colonne  cervicale  est  nécessaire  d'abort 
ésigné  ou  non  auparavant  par  le  malade,  une  j 
le, modérée  et  soutenue,  fera  oaitre  une  sens, 
se  qui  indiquera  nettement  la  partie  atteinte 
lera  avec  le  plus  grand  soin  sur  la  ligne  mé( 
e,  depuis  la  3*  ou  la  4'  cervicale  jusqu'au:  pre 
)S.  On  passera  ensuite  à  l'examen  des  apopl; 
s,  plus  accessibles  au  palper  dans  cette  pof  tii 
iien. 

âgligera  pas  ensuite  d'explorer  la  partie  antér 
t  directement,  en  palpant  la  région  sous-byoïdi 
açant  latéralement  à  gauche  et  à  droite  le  lai 
et  les  organes  voisins,  soit  à  l'aide  du  toi: 
Q.  Par  ce  dernier  procédé,  on  atteindra,  à  l'aii 
'ace  antérieure  des  corps  de  certaines  vert» 
et  l'on  pourra  se  rendre  compte  du  degré  de  s 
j  présentent.  Les  renseignements  obtenus  s( 
s.  vertèbres  cervicales  moyennes, 
rappelons  que  pour  mémoire  les  autres  n 
on  qu'on  peut  mettre  en  usage  dans  le  cas  i 
me  pour  toute  autre  localisa tiontuberculeuse 
irtébrale  ;  par  exemple  la  percussion  au  mar 
le  réponge  chaude,  etc.  Les  résultats  qu'ils 
sont  pas  toujours  concordants,  et,  en  somme ,  ] 
s  la  douleur,  à  l'aide  de  la  pression  digitale 
procédé  le  plus  simple  et  le  plus  pratique.  '. 
;ue,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  est  très  in 
Jeter  plusieurs  fois  cet  examen,  pour  ne  pas 
erreur.  A  cet  âge,  le  malade  crie  sans  ces: 


542  REVUE  DES  MALADIES  DE   Ij'eNPANCE 

s'agite  constamment,  alors  même  qu'il  ne  ressent  pas 
douleur  bien  vive. 

Nous  avons  dit  que  les  mouvements  de  la  tète  et  du 
pouvaient  aussi  faire  apparaître  des  sensations  douloureu 
On  ne  les  provoquera,  bien  entendu,  qu'avec  certains  mi 
gements,  car,  s'il  est  très  intéressant  d'avoir  des  doni 
précises  sur  la  mobilité  des  articulations  des  vertèbres 
vicales,  question  que  nous  ne  voulons  pas  envisager  ici. 
notions  obtenues  de  cette  façon,  en  ce  qui  concerne  la  ( 
lear,  ne  sont  pas  d'un  bien  grand  intérêt  ;  pourtant  elles 
soignent  sur  l'état  des  muscles  voisins,  si  elles  ne  i 
apprennent  presque  rien  sur  les  altérations  osseuses. 

2°  En  dehors  de  cette  douleur  locale,  assez  fréquemm 
on  observe  des  irradiations  douloureuses  dans  le  mal  de  1 
cervical;  elles  peuvent  se  produire  avant  même  la  douleur 
nous  venons  de  décrire.  Elles  se  font  sentir  dans  le  dom. 
des  diverses  branches  des  nerfs  du  plexus  cervical  ;  quan 
lésion  siège  à  la  partie  inférieure  du  cou  et  s'étend  aux 
mières  dorsales,  ce  qui  n'est  pas  rare,  elles  existent  a 
sur  le  trajet  de  certains  rameaux  nerveux  dépendant 
plexus  brachial  [fourmillements,  etc.,  dans  les  mains).  E 
revêtent  fort  souvent  le  caractère  névralgique,  d'où 
nom  de  douleurs  pseudo-névralgiques. 

Nous  ne  les  avons  pas  notées  dans  nos  deux  observatii 
mais  cela  n'a  rien  d'extraordinaire;  leur  absence,  d'ailleur 
à  supposer  qu'elle  soit  réelle,  car,  chez  les  jeunes  enfant 
est  bien  difficile  de  savoir  si  elles  ont  existé  à,  un  mon 
donné,  —  a  peut-être  une  certaine  importance  au  point  de 
du  pronostic.  Ons'en  rendra  bien  compte  quand  nous  aui 
fait  connaître  la  théorie  qui  prétend  les  expliquer. 

On  admet  en  effet  qu'elles  sont  la  conséquence  d' 
altération  des  troncs  nerveux,  d'une  névrite  localisée,  < 
le  point  de  départ  est  le  processus  tuberculeux  qui  prosj 
dans  les  masses  osseuses  voisines.  Les  nerfs,  au  niveau 
trous  de  conjugaison,  étant  très  rapprochés  des  vertèb 
on  comprend  facilement  que  leurs  filets  soient  rapiden 
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atteints  en  un  point  donné,  dès  que  la  tuberculose  a  ; 
périphél-ie  des  parties  osseuses  limitant  ces  trous.  ' 
on  pas  conclure  de  là  que  si  les  nerfs  restent  indemi 
que  les  lésions  tuberculeuses  restent  localisées  aucf 
osselets  vertébraux,  par  conséquent  sont  relativeni 
avancéea.Sidonclesdouleurspseudo-névï-algiquesm. 
c'est  que  la  maladiç  n'a  pas  une  tendance  très  envali 
et  peut-être  un  traitement  approprié,  suivi  immédi 
avec  rigueur,  pourrait-il  entraver  à  ce  moment,  ( 
certaine  mesure,  l'évolutîonde  la  tuberculose  au  poin 
Mais  cette  théorie  est-elle  la  seule  admissible  ?  Ei 
existe-il  des  faits  qui  militent  en  sa  faveur?  Lf 
anatomique  est-elle  faite  ?  A-t-on  examiné  histologi 
des  nerfs  supposés  atteints  ainsi  de  névrite,  et 
domaine  desquels,  pendant  la  vie,  de  telles  douleurs 
névralgiques  avaient  été  notées?  Nous  l'ignorons,  n: 
croyons  pas  ;  en  attendant  le  résultat  de  recberche 
graphiques  multipliées  et  précises,  on  nous  perm 
faire  remarquer  que  ces  douleurs  sont  parfois  bien  ; 
pour  être  ainsi  constamment  sous  la  dépendance  de 
bien  constituées  des  troncs  nerveux.  Qui  dit  névrite 
ration  fort  sérieuse,  durable,  exigeant  un  certain  ter 
se  produire,  par  le  mécanisme  que  nous  indiquions  pi 
ment,  ou  pour  disparaître  et  guérir.  Il  faut  donc  e 
d'abord  les  faits  avant  d'admettre,  pour  tous  les  cat 
leurs  pseudo-névralgiques,  un  trouble  aussi  importî 
tainement  il  peut  y  avoir  de  la  névrite  chez  tel  ou  tel 
cela  est  indiscutable,  par  exemple  chez  ceux  où  l'on 
en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux,  d' 
tions  variées  et  d'autres  troubles  trophiques  ;  mais 
maladie  est  notablement  plus  avancée.  Si  pour  les  i 
à  distance,  tout  à  fait  initiales,  l'hypothèse  névrite  p 
discutée,  et  même  mise  en  doute,  à  quelle  cause  faui 
les  rattacher?  On  ne  doit  pas  songer,  pour  des  raisi 
logues,  à  une  lésion  médullaire  intrinsèque,  même 
légère.  Peut-être  n'y  a-t-il  qu'un  peu  de  compressi 
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tronc  nerveux,  ou  de  certaines  parties  de  la  moel 
l'heure  qu'il  est,  Il  est  impossible  de  se  prononcer  et'il 
mieux  ne  pas  te  faire,  les  examens  anatomo-patholoi 
minutieux  de  maux  de  Pott  tout  à  fait  au  début  man 
complètement.  La  compression  médullaire  n'est  pas  ini 
sible,  puisque  M.  Lannelongue  l'admet  pour  les  cas 
phénomènes  douloureux  se  montrent  du  côté  des  me 
inférieurs  ;  mais,  au  lieu  de  nous  lancer  dans  le  c 
de  l'hypothèse,  bornons-nous  à  souhaiter  que  bientôt 
question  soit  résolue  par  les  histologistes.  Il  sufSt  de 
voir  se  procurer  des  pièces  provenant  de  maux  de  P 
début. 

II.  Contractures.  ~  Le  second  phénomène  qui  attir 
tention  du  clinicien,  après  la  douleur,  dans  la  tuberc 
cervicale,  est  l'état  des  masses  charnues  de  la  nuqui 
comblent  de  chaque  côté  les  gouttières  vertébrales.  A 
plus  qu'ailleurs,  cette  modification  dans  l'aspect,  ds 
forme  des  muscles  vertébraux  frappe  l'observateur  e: 
et  cela  d'autant  plus  qu'elle  entraîne,  assez  souvent,  d' 
de  la  tête,  une  attitude  vicieuse,  le  torticolis,  dit  poui 
raison  d'origine  osseuse.  Nos  deux  observations  moi 
que  ces  faits  n'échappent  pas  non  plus  à  l'entoura^ 
malades.  Ils  sont,  en  tous  cas,  exclusivement  dus  au] 
(raclures.  Ces  dernières  se  montrent  de  très  bonne  1 
presque  aussitôt  que  les  phénomènes  douloureux,  au: 
d'ailleurs  elles  sont  absolument  liées,  comme  nous  le  v< 
bientôt.  Elles  manquent  fort  rarement. 

Suivant  que  la  contracture  atteint  tel  ou  tel  mus 
cou  présente  telle  ou  telle  déformation.  En  général,  d 
mal  de  Pott  cervical  banal,  tous  les  muscles  de  la  nuqu 
pris  sinon  à  la  fois,  du  moins  les  uns  après  les  autres,  s' 
sivement  ;  mais  chacun  d'eux  l'est  à  des  périodes  fot 
prochées. 

Les  plans  musculaires  profonds  postérieurs  serai' 
plus  souvent  et  le  plus  sérieusement  atteints,  en  : 
peut-être  de  leur  voisinage  plus  immédiat  avec  le 
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J8e  de  tout  le  cortège  symptomatique.  Dana 

endaat,  certains  muscles  sont  seuls  atteints. 
Bcile,  malgré  les  données  physiologiques 
ire  exactement  le  dénombrement  de  ceux  qui 
1  raison  de  la  complexité  d'action  de  chacun 
i  muscles  de  la  nuqae. 
:outefois  ont  étudié  la  question,  et  tous,  en 
licolis  osseux,  ont  indiqué  les  moyens  de 
le  muscle  est  l'agent  d'une  déviation  donnée, 
erons  pas  et  nous  renvoyons,  entre  autres, 
[.  de  Saint-Gerraain.  Ajoutons  seulement  que 
ao-cléido-mastoïdien  n'est  atteint  qu'assez 

"e  peut  ne  pas  être  aussi  intense  d'un  côté 
;omme  nous  l'avons  remarqué  dans  un  de 
temple.  Les  muscles  qui  sont  contractures 
et  plus  saillants.  Ils  forment,  de  chaque 
des  apophyses  épineuses,  deux  gros  cordons 
es,  très  fermes  à  la  palpation.  Les  mouve- 
;  gênés,  le  cou  très  raide,  alors  même  qu'il 
Sviation.  Dès  cette  époque  de  la  maladie,  on 
même  temps,  une  sorte  d'empâtement  au 
gion  contracturée  ;  mais  il  est  bien  évident 
symptôme  n'est  qu'un  signe  avant-coureur 
future. 

'  de  la  colonne  cervicale  est  permanente, 
'immobilité  de  la  tête  sur  le  cou,  la  façon 
doit  suppléer  à  la  suppression  des  mouve- 
-.e  partie  de  l'axe  rachidien.etc. 
maintenant  à  indiquer  la  physiologie  patho- 
contractures. Deux  hypothèses  pourraient 
rigueur  en  avant  :  II  y  aurait  déjà,  une  lésion 
e  altération  quelconque  dans  les  éléments 
în  il  ne  s'agit  que  de  phénomènes  d'origine 
■e.  11  importe  d'autant  plus  de  trancher  la 
ce  sens,  qu'à  une  période  plus  avancée  du 
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mal  dePott  on  observe  des  contractures  qui  reconnai 
powr  cause  une  lésion  anatomique  de  la  moelle.  Tout  j 
ici  en  faveur  de  la  dernière  hypothèse.  D'ailleurs  te 
monde  pense  que  la  démonstration  n'est  plus  à  faire, 
ce  qu'ont  dit  MM.  Charcot,  Sayre,  etc.  Si  nous  ess«yo 
montrer,  pour  ces  contractures  du  début,  la  valeur 
théorie  admise,  c'est  qu'il  est  nécessaire  que  le  chiru 
connaisse  bien  leur  mode  de  développement  dans 
ses  détails.  Brissaud,  dans  sa  thèse,  en  1880,  disait  enc 
cette  époque,  à  propos  il  est  vrai  d'une  autre  espè 
contracture  :  a  Si  les  chirurgiens  la  connaissent,  il  e 
peu  qui  eu  aient  fait  l'histoire  étiologique  ».  Certes,  la  i 
phrase  peut  s'appliquer  à  celles  du  mal  de  Pott,  et  en 
ticulier  à  celles  du  mal  cervical. 

Les  contractures  qu'on  observe  dans  cette  affection 
considérées  aujourd'hui  comme  appartenant  à  la  ve 
appelée  contracture  spasmodique,  c'est-à-dire  qu'elles 
d'origine  réflexe. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites,  à  savoir 
nos  deux  malades  l'exagération  des  réflexes  rotulien 
chez  l'une  d'elles,  la  trépidation  spinale,  viennent  comp 
les  preuves  qu'on  avait  antérieurement,  comme  no 
montrerons  bientôt. 

Voyons  d'abord  comment  se  produisent  les  contrac 
que  nous  venons  d'étudier.  Lors  d'une  lésion  osseuse 
colonne  cervicale  au  début  apparaît  rapidement  une 
tracture.  Que  signifie  cette  rapidité  dans  le  développe 
des  symptômes,  si  ce  n'est  l'existence  d'un  trouble  d'( 
dynamique;  n'est-il  pas  évident,  d'autre  part,  qu'il  ne 
s'agir,  à  une  période  aussi  récente  de  la  maladie,  d'une 
ration  médullaire  et  que  l'on  ne  doit  incriminer  que  1' 
ration  des  corps  vertébraux  ? 

Ceci  étant  admis,  on  comprend  facilement  que  le  ] 
de  départ  primitif  de  la  contracture  puisse  être  Pexcit 
prolongée  des  nerfs  sensitifs  centripètes  au  niveai 
foyers  tuberculeux  situés  dans  la  colonne  cervicale.  Co 
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l'on  dit,  il  se  développe  de  l'éréthisme 
colonne  grise  de  la  moelle  (le  mot  rem 
d'un  processus  intime  qu'on  ignore)  par  I 
aesthésodiques  ;  par  cet  intermédiaire,  il 
sécutive  des  cellules  motrices  des  cor 
laquelle  correspond  physiologiquement  h 
De  l'étude  de  ce  processus,  il  ressort  q 
initiales  du  mal  de  Pott  n'ont  rien  de  co 
vue  pathogénique,  avec  celles  qui  surv 
période  post-paralytique,  d'ailleurs  dan; 
autres,  lorsque  la  compression  dé  la  me 
cet  organe  des  lésions  importantes,  la  s 
pyramidal.  Celles-ci  sont  aujourd'hui  reg; 
d'ordre  réflexe.  Mais  le  point  de  départ  i 
du  tout  le  même  ;  dans  ce  dernier  cas,  il 
phérique,  mais  central,  et  réside  dans  df 
laires  eux-mêmes,  les  fibres  des  faisceau} 
leur  irritation  retentit  sur  les  cellules  des 
par  l'intermédiaire  des  cellules  sensitive 
rieures.  Nous  n'insistons  sur  cette  hypo 
Vulpian,  admise  aujourd'hui,  que  pour  m 
d'origine  des  deux  variétés  de  contractu 
à  siège  ai  difl'érent,  qui  sont  pourtant  tou 
réflexe,  comme  on  s'en  rend  compte  en 
tieusement  (Blocq,  etc.). 

Qu'on  rattache  les  contractures  du 
osseuses,  comme  nous  l'avons  fait,  ou 
accompagnant  les  mouvements  qui  ont  1 
lation  vertébrale  atteinte  consécutiveme 
revient  au  même),  il  ne  faudrait  pfis  ci 
chirurgien  appelle  le  spasme  de  dêfen 
cette  contracture.  Le  spasme  de  défens 
traction  passagère,  qu'un  phénomène  i 
un  trouble  passager  ;  ce  n'est  pas  une  c( 
ment  il  n'y  a  là,  en  clinique  comme  en  th 
tion  de  degré;  mais,  physiologiquement 
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départ  du  réflexe,  cause  de  la  contracture,  est  un  peu  dif 
rent.  On  a,  dans  ce  dernier  cas,  affaire  à  une  sensation  do 
loureuse  continue. 

III . —  Noua  disions  à  l'instant  que  l'exagération  des  réfîe: 
tendineux,  qui  est  un  caractère  spécifique  du  spasme,  yen 
à  l'appui  de  la  théorie  adniiae  pour  les  contractures  du  dél 
du  mal  de  Pott.  Cette  exagération  n'a  été  évidemment  coi 
tatée  chez  nos  deux  malades  qu'à  une  période  un  peu  tarai' 
alors  qu'il  y  avait  déjà  une  gibbosité;  mais  en  tous  cas,  ch 
l'uned'elles,  il  n'y  avait  pas  de  troubles  nerveuxpouvantfa 
supposer  la  moindre  lésion  médullaire,  partant  pas  d'altôi 
tion  des  faisceaux  latéraux.  On  ne  peut  donc  pas  l'attribi 
à  cette  lésion(l).  Il  en  résulte  clairement  que  ce  symptôme 
cette  époque  (2),  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  même  sig 
observé  dans  la  période  post-paralytique.  Si,  cliniqueme: 
c'est  la  même  chose  à  deux  périodes  éloignées  de  la  malad 
il  n'en  résulte  pas  forcément  que  ce  soit  la  même  pathogéi 
qui  doive  être  admise  dans  les  deux  cas. 

Cette  exagération  des  réflexes  rotuliens,  comme  le  pbéi 
mène  du  pied,  résulte  en  effet  de  l'excitation  pure  et  sim] 
des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moell 
c'est  un  phénomène  exactement  du  même  ordre  que  la  ce 
tracture  du  début  du  mal  de  Pott.  Quand  il  y  a  paralysie, 
contraire,  l'exagération  des  réflexes  tendineux  reconnaît  u 
cause  différente:  il  y  a  des  lésions  irritatives  des  faiscea 
pyramidaux  qui,  en  retentissant  sur  les  cellules  motrice 
déterminent  cette  exagération  de  la  même  façon  qu'elles  pi 
voquent  l'apparition  des  contractures  secondaires  concor 
tantes.  Jadis  on  aurait  expliqué  cette  exagération  en 
basant  sur  des  expériences  physiologiques  et  sur  l'exister 
d'une  myélite  transverse  divisant  pour  ainsi  dire  la  moelle 

(1)  D'ailleurs  nous  aommeB  persuadé  que,  ai  l'on  avait  pu  faire  la  recheri 
de  l'état  des  réfle^se»  tendiueux  dès  les  premières  manirestotiotis  morbîd 
ou  aurait  constaté  cette  exagération  dès  cette  époque. 

(2)  Jusqu'ici  cette  eiiigération  des  réflexes  au  début  du  mal  de  Pottn'si 
pus  été  expliquée  avec  prËcisiOii  ;  elle  avait  été  notée  seulement. 
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ont  l'une,  inférieure,  serait  p 
la  des  centres  cérébraux  pa 
;ie  de  la  moelle.  Ne  sait-on 
it  exagérés,  après  section  to 
e  des  nerfs  prenant  naissan 
î  Quoi  qu'il  en  soit,  les  idée 
paraissent  être  qu'une  cons 
ans  sa  thèse  par  notre  coIU 
I  travail  quelles  relations  é 
tien  des  réflexes  tendineux 

Tons  déjà  signalé  que,  chez  n 
1  même  temps  que  l'exagéra 
contractures  des  muscles  de 
us  les  membres  inférieurs.  P 
BS  réflexes  est  plutôt  en  rapf 
compression  médullaire  qu 
cornes  antérieures  de  la  mo 
ctures  des  masses  musculaii 
)as.  Si  tant  est  que,  dans  i 
myélite  très  légère,  ce  qui 
yramidauz  ne  pouvaient  èti 
lésions  retentissent  sur  la  c 

loint  intéressant  doit  être  ei 
■il  que  ces  phénomènes  par  et 
■teut  qu'aux  membres  inférie 
ien  dans  les  membres  supérii 
que  dès  les  premiers  morne 
notre  observation.  Cette  1 
urtautdes  cas  analogues  soni 
re  de  M.  Lannelongue  une  [ 
xception  dans  son  article  si 
1.  La  paralysie,  quand  elle  dé 
n'est  explicable  que  si  l'on  ad 
:iale  pour  les  lésions  de  la  me 
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.anomalie  dans  le  siège  occupé  par  les  flbree  motrices  cof' 
respondant  aux  membres  dans  les  cordons  médullaires.  Lî 
première  hypothèse  qu'admet  M.  Lannelongue  paraît  être  1: 
plus  plausible  ;  car,  quoi  qu'en  ait  dit  Brown-Séquard,  il  es' 
fort  probable  que  toujours  les  fibres  superficielles  dans  li 
moelle  cervicale  sont  celtes  qui  correspondent  à  celles  de: 
nerfs  du  plexus  brachial.  Nous  ne  savons  si,  anatomiquement 
on  a  constaté  la  possibilité  d'un  tel  changement  dans  leu 
situation,  mais  il  nous  parait  moins  extraordinaire  de  peose 
que  les  faisceaux  conducteurs  pris  les  premiers  ne  sont  pa 
toujours  ceux  qui  sont  les  plus  superficiellement  placés 
Comment  cela  a-t-il  lieu?  Il  est  impossible  de  le  dire  aujout 
d'hui  et  nous  n'y  insistons  pas  davantage.  C'est  assez  d'avoi 
mentionné  l'exception.  A  moins  qu'il  ne  s'agisse,  dans  le 
faits  de  ce  genre,  que  de  troubles  parétiques  réflexes,  com 
parables  dans  une  certaine  mesure,  malgré  leur  peu  d'îm 
portance  et  d'intensité,  aux  fameuses  paraplégies  dites 
tort  paralysies  réflexes  et  qui  reconnaîtraient  pour  cause 
d'après  Brown-Sôquard,  une  action  inhibitoire  ou  paraly 
santé  à  distance  exercée  sur  les  centres  médullaires.  Inutil 
de  dire  que  cette  dernière  hypothèse  vaut  encore  moins 
notre  avis  que  celle  d'une  anomalie  dans  la  disposition  de 
fibres  nerveuses  des  cordons  blancs. 

Un  mot  encore,  avant  de  terminer,  sur  l'éfioiogie  du  ma 
de  Pott.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  deux  faits  rapporté 
soient  contraires  à  l'opinion  de  Sayre,  pour  qui  le  mal  de  Pol 
est,  la  plupart  du  temps,  d'origine  traumatique.  Deux  fait 
négatifs  ne  prouvent  rien.  Toutefois,  à  force  de  citer  de 
exceptions,  on  forcera  peut-être  le  célèbre  orthopédiste  am^ 
ricain  à  revenir  un  peu  sur  ses  premières  affirmations.  Cett 
question  n'étant  qu'une  aifaire  de  statistique,  il  sera  facil 
avec  le  temps  desavoir  qui  a  raison.  Bien  entendu,  on  ne  peu 
nier,  dans  beaucoup  do  cas,  l'influence  du  trauma,  comm 
cause  occasionnelle,  mais  la  vraie  cause  de  l'antique  mal  d 
Pott  est  le  développement  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
corps  vertébraux,  et  M.  Lannelongue  ne  pouvait  donc  trouve 
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pouraes  belles  leçons  sur  cette  affection,  un  titre  plus  i 
que  celui  de  Tuberculose  vertébrale. 

Pour  la  localisation  de  ce  processus  dans  les  vertèbre! 
vicales,  nous  avons  tenté  de  résumer  la  physiologie  pat 
gique  des  symptômes  qui  en  marquent  le  début,  sujet 
aride  et  rempli  d'hypothèses.  Mais  un  autre  intérêt,  cel 
d'ordre  plus  pratique,  s'attache  à  cette  étude  :  c'est  pou 
nous  nous  y  sommes  attardé.  II  s'agit  d'une  maladie  i 
nique,  à  évolution  lente,  à  manifestations  peu  bruy; 
au  début,  parfois  fort  difficile  à  dépister.  Les  symptÉ 
les  plus  insignifiants  en  apparence,  peuvent  avoir  par 
groupement  une  certaine  valeur  diagnostique  ;  il  est 
fort  utile  de  les  bien  connaître  et  d'en  bien  comprend 
mécanisme,  puisque  ce  sont  eux  qui  seuls  peuvent  noua 
seigner  sur  ce  qui  se  passe  dans  les  profondeurs  du  et 
suffisait  d'indiquer  dans  quelle  intention  nous  avons  in 
sur  ces  faits  pour  faire  pardonner  les  détails  dans  lesi 
nous  sommes  entré.  Le  diagnostic  étant  devenu  plus  pi 
un  traitement  rationnel  pourra  être  institué  avec  ph 
profit  dès  le  début  des  accidents. 
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PARAPLÉGIE  CONSÉCUTIVE 
Par  M.  le  D' J.<B.  Boacband,  de  Lommelet,  Lille  (Nord), 


Quand  on  a  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre  d'enl 
atteints  de  chorée,  on  ne  tarde  pas  à  remarquer  que 
malades  sont  forts  sujets  à  certaines  affections  quipa 
sent  révéler  chez  eux  l'existence  de  la  diathèse  rhumatist 
On  acquiert  ainsi  très  rapidement  la  conviction  qu'il  e 
des  rapports  intimes  entre  la  danse  de  St-Guy  et  le  rhi 
tisme. 

Bien  que  cette  opinion  semble  être  celle  du  plus  g 
nombre  des  auteurs,  il  existe  cependant  à  ce  sujet  une  gr 
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divergence  d'idées,  et  la  question,  quoiqu'elle  ait  été  soi 
mise  à  de  nombreuses  discussions,  est  loin  d'être  défiaitivf 
ment  jugée.  Certains  cliniciens  d'un  grand  mérite  soutiei 
nent  U  thèse  contraire  ;  selun  eux,  ce  ne  sont  pas  d( 
manifestations  rhumatismales  qu'on  observe,  mais  d( 
accidents  dont  l'origine  est  toute  différente. 

Pournous,  les  faits  assez  nombreux  quenousavons  obse 
vés  nous  paraissent  établir  très  nettement  que,  chez  U 
choréiques,  on  rencontre  des  phénomènes  articulaires  < 
cardiaques  de  nature  véritablement  rhumatismale  et  qu 
ces  phénomènes,  avec  de  tels  caractères,  sont  trop  fréquenl 
pour  qu'on  puisse  le*  considérer  comme  l'effet  d'une  simpl 
coïncidence.  Nous  pourrions,  k  l'appui  de  notre  opinioi 
reproduire  ces  faits  ;  mais  notre  statistique  ne  saurait  avo 
plus  de  valeur  que  plusieurs  autres  très  connues  qui  n'oi 
pas  paru  suffisamment  démonstratives.  Il  semble  que,  pot 
résoudre  ce  problème,  il  soit  moins  important  de  citer  beau 
coup  d'observations  que  d'en  faire  connaître  quelques-une 
dont  on  ne  puisse  récuser  la  valeur.  C'est  cequiaousengag 
à  publier  les  deux  cas  suivants  : 

Ces  observations  nous  paraissent  d'ailleurs  dignes  de  fixe 
l'attention  à  un  autre  point  de  vue.  Dans  les  deux  cas,  à  1 
suite  d'une  chorée  et  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  nou 
avons  vu  apparaître  une  paraplégie  très  nette  et  d'une  cer 
taine  durée  ;  or  les  paralysies  et  surtout  les  paraplégie 
consécutives  à  la  chorée  sont  extrêmement  rares,  c'est 
peine  si  on  en  cite  quelques  exemples.  Les  faits  que  nou 
allons  faire  connaître  offrent  donc  un  double  intérêt. 

Obs.  I.  —  D...,  Marie,  âgée  de  trois  ans  et  demi,  est  amenée  à  noti 
consullatiou  le  3  mai  1837. 

Elle  paraît  fort  bien  constituée  et  assez  développée  pour  son  âge.  S 
santé  a  toujours  été  bonne  ;  pas  de  maladie  à  signaler  depuis  sa  naissanct 

Son  père,  d'une  bonne  santé  habituelle,  a  eu,  il  y  a  un  an,  un  rhuma 
lisme  articulaire  aigu  d'une  assez  grande  violence  :  il  fut  obligé  d'entre 
â  l'hâpital,  où  il  resta  quatre  semaines.  Quatre  attaques  semblables  sui 
viennent  dans  le  courant  de  l'année  1667,  mais  elles  durent  beancou 


:e  et  rhumatisme  articulaire  ai 

eux  semaioes  seulement,  grâce  à  l'emploi  i 
imiDistré  dès  le  début,  arrête  la  maladie  à; 


Qel,  la  grand'mère  vit  encore  ;  elle  a  quatre-' 
:n  ;  le  grand  père  est  mort  depuis  loagtem[ 
igner  sur  la  maladie  à  laquelle  il  a  succomba 
lible,  délicate  et  scrofuleuse  ;  elle  a  subi  une 
Ite  au-dessous  du  genou,  pour  une  tumeur 
i  a  eu,  en  outre,  au  pied  gauche,  des  abcès  qi 
i.  Elle  n'a  pas  eu  d'autres  enfants.  Quant  à  h 
maternels,  ils  sont  morts  phtisiques,  parait- 
n  nous  présente  a  été  prise  de  mouvements 
inviron.  Le  début  a  été  lent  et  graduel  ;  1' 
iximum  d'intensité  depuis  quelques  jours  seu 
embres  sont  atteints  ;  mais  le  c6té  droit  l'esi 
les  membres  supérieurs  le  sont  plus  que  1< 

face,  on  n'observe  que  de  très  légers  mouv 
istant  seulement.  Pendant  le  sommeil  l'agitai 
plélement. 

Iligente,  D...  est  trop  jeune  pour  être  capabl 
Li'elle  éprouve  ;  on  a  constaté  néanmoins  qu« 
!nt  changé  ;  non  seulement  elle  n'a  plus  sa 

est  en  outre  dilTtcile,  irritable,  chagrine. 
!U  de  nourriture;  son  appétit  est  faible,  capri 
lerdu  de  ses  forces, 
ion  on  ue  constate,  â  la  région  du  cœur, 

Liqueur  de  Fowler,  5  gouttes  par  jour,  à 
linquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 
le  jours  après  sa  visite  du  3  mai,  l'eofan 
s  articulaire  aigu  généralisé.  Il  a  débuté  par 
li  successivement,  dit  la  mère,  le  genou  d 
gauche,  puis  la  main  droite  et  la  main  gauci 
t  très  douloureuses,  gonflées  et  un  peu  rouf 
ion  dorsale  parait  avoir  été  atteinte, 
l  forte,  la  soif  vive  et  les  sueurs  très  abondai 
étaient  telles  que  la  malade  ne  pouvait  quitti 
I  impossible  ;  elle  ne  pouvait  elle-même  pren 
lui  porter  les  aliments  à  la  bouche. 
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Les  douleurs  ont  diminué  depuis  un  jour  ou  deux  ;  ou  a  pu  alors  no 
amener  l'enfant  dans  une  petite  voiture. 

Les  deux  genoux  sont  encore  gonflés  et  douloureux  ;  on  y  trouve  i 
léger  épatichement. 

Quelques  autres  articulations  sont  également  malades,  mais  à  i 
degré  beaucoup  moindre. 

La  chorée  a  disparu  à  peu  près  entièrement  ;  c'est  à  peine  si  i 
remarque  quelques  légers  et  rares  mouvements  anormaux  aux  doigts 

La  disparition  des  troubles  de  la  motilité  s'est  effectuée  dès  le  débi 
graduellement  et  de  bas  en  haut,  en  suivant  la  même  marche  que  le  rh 
malisme  ;  au  Tur  et  à  mesure  que  les  articulations  étaient  prises,  ell 
cessaient  d'être  le  siège  de  mouvements  cboréiques. 

La  faiblesse  est  extrême  et  la  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses  e 
considérable.  La  peau  est  moite  et  la  chaleur  assez  forte. 

Traitement  :  4  paquets  de  2  gr.  de  salicylate  de  soude,  à  prend 
un  par  jour  en  plusieurs  fois  ;  vin  quinquina. 

Le  24.  Dès  les  premières  doses  de  salicylate  de  soude,  l'enfant  s'e 
trouvée  considérablement  soulagée  et  l'amélioration  s'est  maintenue. 

Les  douleurs  sont  presque  nulles.  On  peut  imprimer  des  mouvemen 
aux  articulations  sans  causer  la  moindre  souffrance  et  les  mouvemen 
volontaires  sont  faciles. 

Les  genoux,  ainsi  que  les  autres  art ienla lions,  ne  sont  plus  enflés.  Ma 
l'anémie  a  fait  des  progrès  :  la  peau  et  les  muqueuses  sont  entièremei 
décolorées.  L'appétit  est  faible,  presque  nul.  Ce  qui  attire  surtout  not 
attention,  c'est  l'existence  d'une  paraplégie  Iras  nette  ;  l'enfant  est  inc 
pable  de  marcher  ;  elle  ne  peut  même  se  tenir  debout  à  moins  d'être  fo 
tement  soutenue.  Bile  peut  cependant  remuer  les  jambes,  quand  elle  e 
couchée,  ou  quand  on  la  soulève  en  la  saisissant  sous  les  aisselles. 

Cette  paraplégie  a  débuté  brusquement  pendant  la  nuit.  La  veille  l'e 
faut  marchait;  le  matin  au  réveil,  on  s'est  aperçu  qu'elle  ne  pouvait  pli 
se  tenir  sur  ses  jambes. 

Elle  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ;  la  sensibilité  est  intacte,  elle  i 
parait  ni  augmenter  ni  diminuer,  soit  le  long  du  rachis,  soit  sur  les  autr 
parties  du  corps. 

La  miction  est  facile,  les  selles  sont  régulières.  Le  réflexe  patellai 
est  peut-être  un  peu  affaibli. 

Les  membres  supérieurs  ont  conservé  leurs  mouvements  normaux 
lenr  force. 


CHORÉE   ET   RHUMATISME   ARTICUL. 

Traitement.  Sirop  d'iodure  de  fer,  vin  quinquina 
loDg  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  28.  Même  étal  :  faiblesse  générale  considérai 
trës  pâle,  est  triste,  sans  énergie.  Sueurs  abondant 

Les  articulations  sont  libres  ;  il  n'existe  aucune 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  ni  aux  membres  in 
ticale  impossible. 

Même  traitement.  Régime  tonique. 

Le  31.  Pas  de  changement  ;  même  traitement  ; 
de  baume  de  Fioraventi  sur  les  membres  inférie 
colonne  vertébrale. 

4  juin.  Pas  de  modification. 

Le  11.  Bronchite  caractérisée  par  de  nombrcui 
toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  est  un  peu  n 
faire  quelques  pas  quand  on  la  soutient  légëremen 
cœur,  on  entend  à  la  pointe  et  au  premier  temps  un 
piaulement . 

Au  traitement  précédent  on  ajoute  un  emplâtre 
tri  ne. 

Le  16.  Légère  amélioration. 

Le  thapsia  ayant  produit  peu  d'eiïel,  on  prescr 
partie  postérieure  de  la  poitrine  avec  quelques  goul 

Le  23.  Légère  amélioration. 

Le  30.  Amélioration  notable,  l'enrant  est  plus  g 
peut  marcher  seule. 

7  juillet.  La  pâleur  a  diminué,  les  forces  sont  re 
mence  à  courir  et  à  s'amuser,  comme  avant  d'être 

La  bronchite  a  presque  entièrement  disparu,  i 
cœur  le  souDIe  que  nous  avons  signalé  avec  la  mèm 


Cette  observation  de  chorôe  présente  . 
sortes  de  complications  importantes  :  un 
culaireaigu  qui  s'est  accompagné  d'endocs 
plégie  survenue  à  la  fin  du  rhumatisme. 

La  première  de  ces  complications  ne  s' 
toutes  les  sortes  de  chorée.  La  chorée  des . 
vieillards,  celle  des  femmes  «nceintes,  l'h 
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post-hémiplégique,  les  choréfis  électriques,  rythmiques, 
n'offrent  en  effet  aucun  rapport  avec  la  diathèse  rhurui 
maie.  Elle  n'a  été  signalée  comme  commune  que  dai 

fc-,  chorée  vulgaire  ou  chorée  des  enfants.  A    ce  sujet 

^'  auteurs  sont  fort  divisés.  Deux  opinions  extrêmes  sa 

\i:  noter  :  pour  les  uns  la  chorée  serait  une  manifestation  ( 

?:  diathèse  rhumatismale,  pour  d'autres  la  chorée  et  le  rhu 

f;  ■.  tisme  sont  deux  affections  entièrement  différentes. 

i\  Parmi  les  auteurs  qui  ont  soutenu  l'existence  des  relat 

l  intimes  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme,  nous  devons  c 

C  plus  particulièrement  MM.  G.  Sée,  H.  Roger  et  Cade 

!'■  Gassicourt. 

|i  ^      Quoique  entrevue  avant  M.  G.  Bée,  la  coïncidenc» 

^,  rhumatisme  et  de  la  chorée  n'a  été  bien  mise  en  relief 

h:  par  ce  savant  professeur  (t).  il  a  établi  qnecette  colncidi 

ï;..  s'observe  dans  la  plupart  des  cas,  que  les  manifestât 

;,  rhumatismales,  articulaires  et  cardiaques,  et  la  chorée 

'j'y,  vent  coexister,  se  succéder  ou  alterner,  et,  en  outre,  q 

r  rencontre  fréquemment,  chez  les  choréiques,  une  inflam 

■t  tion  des  séreuses  que  l'on  doit  attribuer  à  la  même 

■■'-  thèse. 

il  M.  Roger  a  cité  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appu 

l  cette  manière  devoir(2). 

;'  ,  '  »  11  y  a,  dtt-il,  non  seulement  liaison  entre  les  deux  m 

',,  dies  (rhumatisme  et  chorée),  parenté,  filiation  réciproi 

■i  mais  encore  il  y  a  presque  identité  de  nature,  n  Et  plus 

-;  il  ajoute  (2)  ; 

'  ,  K  Deux  états  morbides  sont  associés  dans  la  chorée 

.'  ■  diaque  ;  l'alliance  est  triple  dans  la  chorée  rhumatism 
cardiaque  ;  l'arthrite,  l'ataxie  musculaire,  la  cardiopathi 

i  montrent  ensemble  ou  successivement  ;  toutes  trois  téi 
guent  d'une  diathèse  unique  dont  elles  émanent,  à   sav 

,;  le  rhumatisme.  » 


(1)  Arek-génér.  dt  méd.,  1867,  t.  1,  p.  Î5. 

(2)  Aroh.  ginir.  de  méd.,  1868,  t.  1,  p.  115. 
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ssicourt  professe  la  m 
.ité  clinique  des  malat 
sieurs  faits  analogues  i 
ires  de  M.  G.  Sée.  et  de 
«  Si,  après  avoir  ente 
ir  vu  les  malades,  vou 
■rée  est,  dans  un  gran 
.tismale,  au  même  titre 
ndopéricardites.  je  ne 
r  j'y  serais  impuissant 
)lle  de  la  maladie  elle-n 
I  en  assez  grand  noi 
Grisolle,  Grèves,  Nii 
toute  parenté  avec  le  j 
;e  à  leur  avis  et  soutl 
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odeslaeUe  im  SaeagUngK 
isona),  par  le  D''  P.  Ohawi 

n,  1888,  n°22.) 
lans  ce  travail,  d'attirer  l'atl 
nombre  de  cas  de  mort  sub 
lutes  les  appareDces  d'uneboi 
i  les  symptâmes  de  l'asphyx 
ible  de  la  mort  par  asphyxie 

rae  un  eafaQt  âgé  de  huit  me 
fut  trouvé  UQ  matin  mort  dai 
lymus  présentait  des  dtmens 
e  dans  la  plus  grande  parti 
L'un  nombre  considérable  de 

UBT.  Traité  clinique  des  mule 
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également  plusieurs  peliles  ecchymoses  sur  le  péricarde  ainsi  qu 
face  de  la  plèvre.  Cet  enfant  avait  donc  succombé  à  une  asphy 
est  vraisemblable  que  celle-ci  a  été  la  conséquence  de  la  coq 
exercée  par  le  thymus  sur  les  grosses  bronches  et  les  vaisseai 
jacents. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  6  mois,  ' 
présenté  jusque-là  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé.  1 
subitement  d'un  ac<:ès  de  dyspnée  dans  les  bras  de  son  père  et  u 
bout  de  quelques  minutes  avec  des  symptômes  d'asphyxie.  En  p. 
l'autopsie  on  trouva  un  thymus  long  de  7,5  centira.,  large  de  6 
dont  l'épaisseur  était  près  de  1^8  centim.,  il  recouvrait  à  peu  p 
plËtement  le  péricarde.  Les  autres  signes  habituels  à  la  mort  p^ 
xie,  ecchymoses  multiples,  compression  latérale  de  t'épiglotte,  etc 
très  nettement  marqués. 

Il  s'agit  en  résumé  de  deux  cas  de  mort  subite  sans  qu'on  ait  i 
avant  la  mort,  ni  à  l'autopsie,  une  maladie  quelconque.  La  seule 
lanté  qui  ait  été  constatée  a  consisté  en  une  hypertrophie  con 
du  thymus  ;  c'estvraisemblablenientàcettB  dernière  que  doit  être 
la  mort.  Mais  on  ne  saurait  dire  pourquoi  elle  est  survenue  sut 
au  milieu  d'une  santé  tout  à  fait  florissante. 

Uber  Ewel  FSlle  tou  Eoptverletzungen  mit  localen  Hirnsjn 
(Snr  denx  cas  de  léBions  traumatlques  de  la  t6te,  accompag 
sjrmptAines  cérébraux  locaux),  par  le  D'  L.  Heusner.  {D 
medic.  Wochenschrift.  1888,  n"  42.) 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  âgé  de  6  ans 
tète  porta  contre  un  mur  et  qui  présenta  consécutivement  â  cet 
tous  les  symptômes  d'une  commotion  cérébrale  de  faible  inteosit 
admission  a  l'hôpital,  on  constata  à  5  centimètres  au-dessus  de 
droite,  au  niveau  delà  partie  inférieure  du  pariétal  droit,  une  dé 
osseuse  dirigée  transversalement  et  présentant  les  dimensio 
grosse  noix.  Le  cuir  chevelu  était  contusionné  et  tumélié. 

Huit  jours  après  l'accident,  le  malade  se  plaignit  de  douleun 
bras  gauche  ;  en  outre,  vers  la  même  époque,  on  constata  que 
gauche  était  paralysé  ;  cette  paralysie  remonta  lentement  et  proi 
ment  le  long  du  bras.  Dès  le  lendemain,  douleurs  et  parai) 
jambe  gauche.  Les  facultés  intellectuelles  étaient  intactes,  il  i 
aucun  phénomène  de  compression  cérébrale. 

L'auteur  enleva  au  moyen  d'une  couronne  de  trépan  la  portioi 
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déprimée,  et  bientût  tous  les  symptômes 
tivement. 

Le  2'  cas  concerne  une  jeune  IJIIe  âg 
dans  laquelle  le  pariétal  porta  contre  une 
une  perte  de  la  connaissaoce,  de  courte  c 
ment  des  douleurs  de  tête  très  vives.  0 
symptôme  de  commotion  cérébrale.  Pour 
matique,  on  ne  trouva  rien,  si  ce  n'est  i 
cher  de  la  portion  antérieure  du  pariétal 
tait  de  la  parésie,  le  moindre  atlouchcm 
intenses,  tandis  que  des  piqûres  d'éping: 
ment  que  du  côté  droit.  La  paralysie  < 
au  niveau  des  doigts  ;  ceux-ci  se  trouvai 
mouvements  tant  actifs  que  passifs  s'acc 
Il  existait  en  outre  un  léger  degré  de  pai 
trépan  fut  appliquée  sur  la  région  douleur 
tement  intact,  mais  la  substance  cérébral 
très  de  profondeur,  il  s'écoula  une  certair 
noirâtre.  Déjà  au  bout  de  quelques  heurt 
normale,  et  les  mouvements  de  moin! 
parésie  faciale,  elle  ne  fut  point  modiDée 
grada  progressivement. 

Ces  deux  observations  montrent  que  It 
même  dans  les  cas  où  une  lésion  traunial 
pas  suivie  des  symptômes  généraux  de  I: 


Deber  den  Wertb  der  Aspirations 
chronicos.  (Sur  la  valeur  des  ponction 
phalle chronique),  parle  D^C.  Pfeiffei 
1888,  n»  44,) 

Outre  les  dangers  d'infection  locale  qu 
grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse,  les  po 
peuvent  amener  d'autres  complications 
considération.  C'est  d'une  part  l'entrée  i 
et  d'autre  part  l'hyperhémie  artérielle  du 
trop  brusque  déplélion  du  ventricule. 

Pour  éviter  ces  accidents  l'auteur  ie< 
ponction  une  compression  manuelle  sur  1: 
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ce  que  l'écoulement  du  liquide  intra-ventriculaire  se  Tasse  lentei 
réguliëremeDt.  Ces  deux  dernières  conditions  seraient  parfaitemei 
Usées  grâce  à  la  seringue  aspiratiice  spéciale  décrite  déjà  en  18 
le  Prof.  Mosler  (voir  la  description  de  cet  appareil,  in  Real  En 
paedie  der  gesammlen  Heilkunde  d'Eulenburg,  t.  II,  p.  68}. 

Relativement  à  la  technique  de  la  méthode  des  ponctions  il  es 
être  encore  nécessaire  de  Taire  remarquer  que  c'est  la  grande  Ton 
antérieure  qui  se  prête  le  mieux  â  cette  opération  et  qu'il  est  née 
d'introduire  l'aiguille  sur  l'un  des  côtés  de  façon  â  éviter  nne  téa 
gie  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

L'auteur  a  essayé  la  méthode  d'aspiration  dans  deux  cas  d'h; 
phalie  qu'il  décrit  minutieusement.  Dans  le  premier  cas  cinq  po 
pratiquées  dans  l'espace  de  six  semaines,  ont  donné  issue  â  une  m 
sérosité  évaluée  à  760  gr.  L'amélioration  fut  purement  transitoire 
le  second  cas  les  ponctions  furent  faites  k  intervalles  plus  rapp 
mais  les  résultats  u'eii  Turent  pas  plus  satisfaisants.  On  en  peut  C' 
que  l'eiïet  des  ponctions  est  a  peu  près  nul,  étant  donnée  la  repro< 
presque  immédiate  des  transsudations  séreuses.  Néanmoins  l'aul 
rejette  pas  d'une  fai^n  absolue  ce  mode  de  traitement,  d'une  par 
qu'il  existe  dans  la  littérature  médicale  plusieurs  cas  de  guérison  ( 
par  ce  procédé,  et  d'autre  part  parce  que  les  pondions  qui,  bi 
leur  effet  ne  soit  que  transitoire,  facilitent  dans  une  certaine  i 
pendant  quelque  temps  au  moins  le  développement  des  centres  d( 
peuvent  être  pratiquées  sans  le  moindre  danger  pour  la  vie  dei 
malades.  Lorsqu'elles  sont  faites  avec  toutes  les  précautions  nèce: 
elles  ne  sont  suivies  d'aucune  réaction  inflammatoire  locale.  L 
conclut  que,  dans  certains  cas  bien  déterminés,  lorsque  par  exemf 
produit  subitement  des  phénomènes  de  compression  du  côté  du  a 
des  convulsions  intenses,  etc.,  le  médecin  est  parfaitement  am 
recourir  à  ce  mode  d'intervention. 


Ein  Fall  von  primKrem  Sarkom  des  Pancréas.  (Sur  nn  cas  t 
come  primitif  du  pancréaBJ,  par  le  Prof.  Litten.  {Deutsche  j 
Woc/iensc/iri/i,  1888,  n»  44,) 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  jeune  garçon  âgé  de  quatre  ans,  né  de  ] 
bien  portants  et  qui,  à  l'époque  ou  l'auteur  le  vit  pour  la  premièi 
vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  de  cette  année,  présentait 
toutes  les  apparences  d'une  constitution  robuste.  Le  ventre  était 
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ment  tuméfié,  mais  la  santé  générale  paraissait  encore  très  bonne  et  la 
mère  déclara  que  son  enfant  dont  Tappétit  était  très  satisfaisant^  présen- 
tait seulement  de  temps  en  temps  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante. 
Le  seul  symptôme  de  maladie  dont  se  plaignait  cet  enfant,  à  cette 
époque,  était  une  douleur  spontanée  dans  le  bas-ventre,  douleur  qui  deve- 
nait plus  vive  lorsque  Ton  venait  comprimer  fortement  avec  la  main  la 
paroi  abdominale.  Au  moyen  de  la  palpation  on  pouvait  constater  nette- 
ment Texistence  dans  le  bas-ventre  d'une  tumeur  assez  volumineuse  pré- 
sentant quelques  bosselures  et  d'un  certain  nombre  de  noyaux  isolés. 

Lorsque  Fauteur  revit  son  petit  malade  quinze  jours  plus  tard,  il  le 
trouva  amaigri  d'une  façon  extraordinaire,  bien  que  le  poids  du  corps 
fût  augmenté  de  8  à  10  livres.  L'abdomen  était  le  siège  d'une  tuméfac- 
tion excessive  et  l'on  pouvait  très  bien  voir  à  travers  la  peau  une  masse 
volumineuse  nettement  limitée  ;  à  la  palpation  les  bords  de  cette  tumeur 
et  ses  bosselures  se  sentaient  très  nettement. 

Il  s'agissait  sans  aucun  doute  d'une  tumeur  maligne  ;  ainsi  que  cela 
résultait  de  prime  abord  de  son  développement  excessivement  rapide  et 
de  l'état  cachectique  du  malade.  On  ne  pouvait  guère  supposer  qu'on 
avait  affaire  à  un  kyste  hydatique  ;  en  effet,  rien  dans  l'étiologie,  ne  jus- 
tifiait cette  supposition  et  en  outre  on  ne  percevait  pas  la  moindre  trace  de 
fluctuation,  la  tumeur  était  uniformément  dure  et  consistante. 

L'auteur,  se  basant  d'une  part  sur  la  fréquence  relative  des  néoplasies 
rénales  durant  les  premières  années  de  la  vie  et  d'autre  part. sur  le  siège 
de  la  grosseur  qui  dans  le  cas  actuel  avait  envahi  tout  l'hypochondre 
droit,  fut  amené  à  admettre  que  le  point  de  départ  de  cette  tumeur 
maligne  devait  être  dans  les  reins.  L'enfant  succomba  au  bout  de  peu  de 
jours. 

L'autopsie  vint  confirmer  la  première  partie  du  diagnostic  posé  pen- 
dant la  vie.  Il  s'agissait  bien  d'une  néoplasie  volumineuse,  qui  remplis- 
sait toute  la  cavité  abdominale  et  englobait,  outre  la  masse  Intestinale,  les 
reins  de  chaque  côté.  Mais,  à  un  examen  un  peu  plus  approfondi,  on  put 
constater  nettement  que  ces  derniers  ne  renfermaient  que  des  abcès 
métastatiques.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  devait  par  conséquent 
être  recherché  ailleurs. 

Le  foie,  la  rate  et  l'estomac  étaient  absolument  intacts.  Par  contre,  le 
pancréas  était  transformé  en  une  masse  sarcomateuse  qui  remplissait  la 
concavité  du  duodénum.  De  ce  point  la  néoplasie  s'étendait  au  mésentère 
et  à  la  muqueuse  intestinale.  Du  mésentère  elle  gagnait  les  ganglions 
rétro-péritonéaux  et  enfm  la  masse  épiploïque  du  gros  intestin. 
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Ce  qui  dooae  un  intérêt  coniidârable  i  cette  otHiarvatiani  c'est  d'al 
l'eslaniion  coniidèroblfl  de  la  o^oplaiie,  Bniiuit«  l'évolutio»  exceutvan 
rapide  de  la  nuladia  et  •nHn  l'abieace  total*  ie  trouble»  de  la  digas 
■tuii  longtemps  qua  l'enrant  prAientait  leii  apparences  d'une  Ik 
imli. 

Suivant  l'auteur,  catta  obtwrvatioii  di  Rarcowe  primitir  du  pane 
aanit  unlqu»  daqa  la  Uttéraiura  ipédiuila,  ha  Mmuornci  primitif  du  | 
crdas  a  éii  JuRqu'iol  observé  trâa  rarement  cbei  le«  enrantt.  Il  existi 
effet  une  e^ule  observatian  da  ca  genre  décrite  par  Berg,  il  y  a  d^i  | 
sieurg  annâei. 

Knpb^mn  dw  Qe^lcbUi  BqIki  nnd  dsr  Vroit  bal  nftT«rl«t 
TbQTHCwtnd.  (Empll^me  do  l»  l«w,  ds  et»  tt  dq  thorw  mm  ana 
UatQA  tnntMtîqnB).  par  i^  P'  Ija^q^ .  (Curreip^  Bl,  des  aerUIiçi 

Vereins  oon  Thuringen,  1888,  n"  6.) 

L'auteur  a  eu  I'ocmsiou  de  soigner  un  enfant  âgé  de  3  ani,  qui  i 
atteint  d'une  bronchite  capillaire  xrè»  intense.  Vers  le  4"  jour  d 
maladie,  il  survint  au  niveau  du  cou  une  tumeur  assez  volumineuse  d 
coloration  blanchâtre,  élastique,  qui  donnait  m  doigt  la  sensation  d 
crépitation  caractéristique  de  l'emphysène.  Cette  tumeur  envahit  suc 
sivemenl  le  visage,  la  face  antérieure  du  cou  et  descendit  jusqu'au-i 
sons  de  la  quatrième  cûte.  Il  n'existait  aucune  lésion  iramqatique 
voies  respiratoires,  Cet  emphysème  disparut  au  bout  de  18  jours  envi 

Oan»  la  CM  actuel,  l'Étiologie  de  cet  emphysème  est  d'une  interpr 
tion  facile,  goufi  l'intlueuce  de  l'éQorme  augmentation  de  la  près 
intra-pulmonaire  provoquée  par  les  accès  de  toux,  il  s'était  formé  d'al 
uu  emphysème  inleralvéolaire  peu  étendu,  qui,  les  accès  de  toux  pei 
tant,  gagoa  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 

BlB  PaU  vm  IMabatH  inMjpMi»  !■  BtadMftliw.  (Iw  mi  au 
tUtbMa  bul^a  daa*  l'anlanea),  par  la  Prof.  VisnonOT-  {t^hrb 
Kinderheilkunde.  T.  XXVIII,  P.  I.) 

Il  s'if^t,  dans  a«  oas,  d'un  garçon  âgé  de  6  au  et  1/!!,  qui  hit  ad 
à  la  clinique  de  Tubingne  le  i  janvier  1862,  pour  ua  diabète  inii| 
avec  eierétiog  urtsaiia  ateeMipe. 

Depuis  I  noie  environ,  les  parents  avaient  remarqué  che>  leur  m 
une  soif  de  plus  en  plus  viva,  coUncidant  avee  une  diminution  tP6i  le 
ble  de  l'appëtft  et  un  amaigrisssowit  de  plus  en  plus  aeeentué.  Oui 
les  derniwt  nwis,  l'sqfant  le  plaignait  Mquemment  de  deulaun  lu 
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tianteg,  localisées  dans  le  cAlA  droit  du  thorax.  Au  m 
sien  à  la  clinique,  il  présentait  une  éruplion  herpétic 
niveau  de  l'angle  droit  de  la  bouehe. 

Mala  le  l^lt  le  plus  remarquable  que  révéla  l'exai 
tal  une  disteuslon  énorme  de  la  vessie  qui  remontait 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l'orabilio.  Chaque  mlotion 
moins  ÎOO  gr.  d'urine  ;  celle-ci  était  d'une  limpiditi 
spécifique  était  de  1,000,15;  elle  ne  contenait  enfin  n 
A  l'âvaioeR  ûpbtalnu>iQapiqi|&aq  M  put  panitatari 
ebiè  des  yeux.  Durant  toute  la  maladia,  la  quautitd 
res  oscillait  entre  9,300  et  15,400  gr.  j  sUfl  ne  m- 
période  aaiei  lengne  à  environ  1!1,000  gr,  Le  malad 
vrier  1883. 

SnivaBi  i'futeur,  il  s'^itiiterait,  dups  la  litiératu 
eaa  de  diabète  inajpida  avee  uns  quaalKé  quslli 
élavde. 

Bln  Fall  T«i  SarmobstrncUon.  (Sur  an  cas  d 
tinale),  par  leD'  J.  Hewelke,  (Gaz.  lekarska,U 
f.  chirurgie,  ièB»,R''&i.) 

Un  garçon  âgé  de  16  ans  hit  pris  subitemant  le  ( 
très  vives  dans  le  bas-ventre,  suivies  bientôt  de  vi 
administra  successivement  de  l'huile  de  ricin  et  du  ci 
ne  fit  que  s'aggraver.  Le  ventre  était  le  siège  d'une  ti 
la  douleur,  soit  spontanée,  soit  sous  la  pression  de 
culiërement  intense  dans  le  voisinage  de  l'ombilic. 
que  le  malade  fut  transporté  à  l'hâpital.  A  ce  mon 
amélioration  sensible  dans  l'état  du  malade,  les  vom 
le  pouls  sembla  se  relever  et  dans  ces  conditions 
différée.  Mais  dès  le  lendemain,  les  vomissements  el 
mlnales  réapparurent  avec  une  nouvelle  intensité.  Le 
nouveau  lavement  il  y  eut  enfin  une  selle,  suivie  d'à 
des  accidents.  Le  surlendemain,  retour  des  douleu 
moment,  devinrent  de  plus  en  plus  vives.  Les  vomîi 
augmentèrent  de  fréquence;  le  malade  tomba  dans  u 
se  lennina  par  la  mort  dans  la  même  soirée,  c'est-i. 
de  la  maladie. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que  le  i 
transverse  était  relié  au  jéjunum  par  une  bride   i 
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6  à  6  cenliDiètres  qui  exerçait  une  constriction  intense  sur  la  plus 
portion  de  l'intestin  grêle.  La  section  de  cette  bride  Faite  en  temps 
lun  aurait  vraisemblablement  sauvé  la  vie  à  ce  malade.  Cette  obse 
montre  donc  une  Tois  de  plus,  suivant  l'auteur,  qu'une  amélioratii 
sagëre  de  Tétat  des  malades,  ne  doit  pas  faire  différer  Tinter' 
dans  les  cas  d'obstruction  intestinale. 

D'  G.  BOEHLER, 

Ëtnde  Bnr  le  bec-de-liivre  compliqné,  par  les  D"  Albert  et 
nand  Suabez  de  Mendoza,  d'Angers.  Dans  le  Bulletin  gêné 
thérapeutique  du  30  août  1888. 

Guersaut  disait  que  l'opération  du  bee-de-liévrb  ne  réussit  qi 
des  cas  exceptionnels,  quel  que  soit  l'âge  de  l'opéré. 

Quoique  cette  appréciation  paraisse  aujourd'hui  trop  pess 
l'étendue  du  traumatisme,  Thémorrhagie  ou  l'écartement  des  pi 
afTronter  et  les  tiraillements  consécutifs  sur  les  sutures,  l'inégali 
parties  à  réunir  et  l'état  de  faiblesse  du  petit  malade,  forcémei 
alimeuté,  sont  des  causes  qui  contribuent  puissamment,  maintenant 
à  l'insuccès  de  l'opération. 

Des  auteurs  appelés  à  traiter  un  certain  nombre  de  cas  de  b 
lièvre,  parmi  lesquels  cinq  excessivement  graves,  ont  été  aux  prisi 
plusieurs  de  ces  diflicultés. 

Dans  les  cinq  cas  soumis  à  leur  traitement  il  y  avait  (rois  becs-d( 
unilatéraux;  chez  les  deux  autres  la  difficulté  était  doublée  par  U 
dence  1res  considérable  de  l'os  intermaxillaire.  Dans  les  cinq  cas 
lution  de  continuité  atteignait  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  pâli 

Quatre  de  ces  petits  malades  avaient  dépassé  la  deuxième  année 
le  cinquième,  l'opération  qui  avait  été  demandée  peu  d'heures  a| 
naissance  fut  différée  jusqu'au  19*  mois. 

Sans  vouloir  trancher  la  question  si  controversée  de  l'indication 
par  l'âge,  les  auteurs,  dans  les  cas  simples,  chez  un  enfant  en  boum 
conseillent  l'opération  hâtive.  Il  en  est  de  même  si  la  fente  naso-l 
empêche  l'enfant  de  se  nourrir.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  toutavai 
attendre. 

Après  avoir  rappelé  les  noms  de  Clémot,  de  Malgaigne,  d'Ht 
Nantes,  Nélaton,  Giraldés,  Dupuytren,  Friedberg  et  Sédillot,  les  i 
ont  donné  la  préférence  au  procédé  bien  connu  d'ailleurs  de  ft 
d'Angers. 

Ils  pensent  que  les  critiques  auxquelles  ce  procédé  a  été  soumi 
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le  Compendium  l'ont  empêché  de  se  vulgariser  comme  il  l'a 
Encouragés  par  un  succès  dans  une  première  opération  les 
suivi  constamment  les  errements  de  Mirault  et  regardent  coi 
tioancls  les  cas  de  Assure  unilatéi'ale  oii  le  procédé  de  cet 
rurgien  ne  serait  pas  applicable. 

Mais  avant  d'arriver  à  l'aviveraent,  il  se  présente  à  l'espri  1 
teur  des  problèmes  autrement  diniciles  a,  résoudre. 

Dans  le  cas  de  fissure  la bia- palatine  unilatérale,  il  faut  a 
l'atrophie  d'une  partie  de  la  lèvre  et  sa  moindre  épaisseur  du 
fente  ;  sa  hauteur  presque  toujours  insuffisante  ;  l'élargisse 
narine  ;  l'aplatissement  du  nez  et  sa  déviation  en  deliors.  La 
de  niveav  entre  les  deux  maxitlaires  {supérieurs)  est 
autre  importance  1  Cette  différence  de  niveau  entre  les  deux 
division  osseuse  peut  être  quelquefois  très  considérable  par  ; 
projection  en  avant  de  l'os  incisif.  Cet  os  intermaxillaire 
excessivement  embarrassant  dans  les  cas  de  fissure  la bîo-palal 
Les  chirurgiens,  en  France  sont  partagés  en  deux  camps  :  1 
quent  l'os  gênant;  d'autres  ne  se  départent  de  sa  conservatic 
des  cas  exceptionnels. 

Le  défaut  dé  soutien  de  la  lèvre,  la  brèche  permanente,  qu 
l'arcade  dentaire  et  le  disgracieux  aplatissement  de  la  lèvre 
après  la  résection  du  tubercule  osseux,  sans  parler  de  la  perti 
incisives  paraissent  des  arguments  péremptoires  en  faveur  d( 
vation  quand  elle  est  possible. 

Le  procédé  de  Dessault  qui  aurait  réussi  à  ramener  l'os  su 
en  arriére  en  faisant  sous  la  partie  saillante  au  moyen  d'une 
compression  énergique  et  continue  (11  à  18  jours)  ne  parait  ap) 
dans  des  cas  exceptionnels. 

Gensou1,chirurgien  lyonnais,  ramenait  violemment  le  tubercul 
avec  de  fortes  pinces,  en  brisant  la  lamelle  osseuse  qui  le 
Blaodin  faisait  dans  la  cloison  une  incision  cunéiforme  qui  pe 
refoulement  de  l'os  en  arrière.  Ces  deux  procédés  ont  l'incon 
premier  de  ne  pouvoir  déterminer  le  point  où  le  vomer  se  brisen 
faute  de  limiter  exactement  le  petit  triangle,  d'amener  des  hé 
redoutables  (Holmes). 

M.  Buisson  a  su,  tout  en  conservant  les  avantages  des  pi 
Gensoul  et  de  BJandin  éviter  ces  reproches.  Il  a  substitué  l'iu 
pie  de  l'extrémité  antérieure  du  vomer  à  une  excision  cunéifc 
un  cas  de  bec-de- lièvre  double  chez  un  enfant  de  huit  ans  avec 
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08  Intdr-maxillalres  et  fissure  de  là  voûte  et  du  voile  du  palais,  après  avoir 
avivé  les  bords  du  bdG*de<>lièvre  double  avec  les  oiseaux  de  Dubois,  il  fit 
avec  le  môme  instrument  une  section  verticale  a  la  partie  antérieure  du 
vomer  et  du  fibro-cartilage  de  la  cloison)  de  manière  à  diminaer  la  résis- 
tance du  support  vomérien  et  à  permettre  le  refoulement  du  tubercule 
osseux  qui  supportait  les  deux  inoisives  saillantes  en  avant* 

Les  auteurs  ont  imité  avec  succès  dans  deux  cas  la  méthode  du  ohi- 
glen  de  Montpellier.  Pour  se  mettre  en  garde  contre  rhémorrhagie,  ils 
0ht  décollé  la  muqueuse  de  manière  que  rincision  portât  sur  la  eloiaon 
dénudée* 

Ils  résument  leurs  déductionè  opératoires  par  rapport  au  bec-de^lièvre 
en  général  de  la  manière  suivante  i 

1*  Dans  les  cas  simples  aussi  bien  que  dans  lesoaé  compliqués,  il  faut 
avant  dé  procéder  à  l'avivementi  débrider  et  séparer  du  squelette  les  par^ 
ties  ft  affronter  jusqu'à  ce  qu'elles  puissent  arriver  au  contact  sans  aucune 
tension. 

2«  Quels  que  soient  les  procédés  d'à  vivement  préférési  l'emploi  des 
pinces  en  T  à  forciprèssure  paraît  appelé  &  fàoiliter  d'une  façon  remar- 
quable ce  temps  de  l'opération. 

8*  Le  procédé  d'avivement  de  Mlrault  donnait,  môme  dans  les  cas  les 
plus  gravés,  des  résultats  absotunlent  satisfaisants.  Il  y  aurait  donc  lieu  à 
réviser  le  jugement  porté  sur  ce  procédé  par  les  illustres  auteurs  du 
Compèndium  ainsi  que  Ta  dit  dans  le  Bulletin  général  de  théra* 
peutique,  il  y  a  quelques  années,  le  professeur  Demèns^  de  Bordeaux. 

4«  Le  procédé  de  Boulssôn  donnant  d'aussi  beaux  résultats  que  les 
procédés  de  Qensoul  et  de  Blandin^  sans  avoir  les  inconvénients  graves 
de  ces  derniers  doit  leur  être  préféré. 

5»  Le  procédé  de  Mirault,  modifié  par  les  auteurs  et  que  sous  cette 
forme  ils  proposent  d'appeler  mëf/ioda  a  lambmux  êuperposéëfpoiïprai 
rendre  quelques  services  dans  les  cas  de  becs^de^iièvre  doubles,  car  comme 
Ta  dit  M.  Demarquay,  quelque  nombreux  qu'ils  soient,  les  procédés  d'avi- 
vement dans  les  formes  graves  dé  becs-de-liôvre  doubles  sont  encore  très 
souvent  insuffisants. 

D'  PlÈftRB'Jé-MEBCÎBïl. 


Le  gérant  :  G.  Stèinhéil. 
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